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OZET

Spinal cerrahi tipik olarak siddetli postoperatif agriyla karakterizedir. Spinal
cerrahi artmaya devam etmesine ragmen postoperatif analjezi yaklasimlar1 sinirh
kalmistir. Bu calismanin amaci lomber diskektomi operasyonu geciren hastalarda
preemptif uygulanan iv ibuprofen ile Erektér Spina Plan Blogu (ESP) ve Quadratus
Lumborum Blogu-2 (QLB-2) nin postoperatif analjezik etkisini karsilagtirmaktir.

Tek seviye lomber diskektomi operasyonu gegiren, 18-65 yas arasi, ASA I-1I1
olan 60 hasta postoperatif analjezi teknigine gore 3 gruba ayrilarak incelendi.
Hastalarin postoperatif 0.dk, 15.dk, 1.st, 4., 6., 12. ve 24. saatteki VAS degerleri, ilk
analjezik gereksinim zamani, 24 saatte kullanilan analjezik miktari, bulanti-kusma
skorlar1 ve hastanede yatis siiresi degerlendirildi. ESP ve QLB-2 gruplarinda
postoperatif tim zamanlardaki VAS degerleri ibuprofen grubuna goére daha diisiik
olmasma ragmen sadece postoperatif 24. saatteki VAS skoru istatistiksel olarak
anlamli tespit edildi (24. saat VAS; Grup ESP:0.75 + 0.716, Grup QLB-2:0.85 £ 1.04,
Grup Ibuprofen: 1.80 + 1.36, p<0.05). Postoperatif bulant1 ve kusma ise Ibuprofen
grubuyla karsilastirildiginda QLB-2 ve ESP grubunda daha az goriilmekle beraber,
sadece ESP grubuyla Ibuprofen grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
tespit edildi. (ESP grubu ile Ibuprofen grubu karsilastirildiginda p<0,05). Ilk analjezik
gereksinim zamani, 24 saatte kullanilan analjezik miktar1 ve hastanede yatis siiresi

degerlendirildiginde gruplar arasinda bir farklilik tespit edilmedi.

Lomber disk cerrahisinde postoperatif agr1 yonetiminde Erektor Spina Plan
Blogu ve Quadratus Lumborum Blogunun birbirlerine istlinliigii olmamasina ragmen,

preemptif verilen iv ibuprofenden daha etkili oldugu sonucuna vardik.

Anahtar kelimeler: ESP, QLB, ibuprofen, postoperatif agri
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ABSTRACT

COMPARISON OF POSTOPERATIVE EFFICACY OF ERECTOR SPINAE
PLAN BLOCK AND QUADRATUS LUMBORUM BLOCK IN LOMBAR
DISC SURGERY

Spinal surgery is typically characterized by severe postoperative pain.
Although the number of spinal surgeries has increased, postoperative analgesia
approaches have remained limited. The aim of this study is to compare the
postoperative analgesic effect of iv ibuprofen applied preemptively with Erector Spina
Plan Block (ESP) and Quadratus Lumborum Block-2 (QLB-2) in patients who

underwent lumbar discectomy.

Sixty patients between the ages of 18-65 and ASA I-1II, who underwent single
level lumbar discectomy, were divided into 3 groups according to postoperative
analgesia technique: an Ibuprofen Group, an ESP Group, and a QLB-2 Group. VAS
were recorded in the PACU at 0.min, 15" min, and in the patients room at 1%, 2", 4%,
12% and 24™ hours during the postoperative period. The time of first analgesic
requirement, analgesic consumption in 24 hours, the nausea-vomiting scores and the
duration of hospitalization were evaluated. In the ESP and QLB-2 groups, although
the postoperative VAS at all times were lower than the ibuprofen group, only the
postoperative 24 hour VAS was statistically significant (24" hour VAS; Group ESP:
0.75 £ 0.716, Group QLB-2: 0.85 + 1.04, Group Ibuprofen: 1.80 + 1.36, p <0.05).
Postoperative nausea and vomiting were less common in the QLB-2 and ESP groups
compared to the Ibuprofen group. Significantly difference was observed only between
the ESP group and the Ibuprofen group (p<0.05). The first analgesic requirement time,
analgesic consumption in the 24 hours and the hospitalization time were similar

between the groups.

Erector Spina Plan Block and Quadratus Lumborum Block were not superior
to each other in postoperative pain management of patients who underwent lumbar
disc surgery. However, we concluded that these block techniques were more effective

than preemptive iv ibuprofen.

Keywords: ESP, QLB, Ibuprofen, Postoperative analgesia.
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1. GIRIS

Postoperatif agri cerrahi travma ile baglayan ve dokunun iyilesmesi ile giderek

azalan akut bir agridir (1).

Cerrahi tekniklerdeki modernlesme ve anestezi yontemlerindeki gelismeye
ragmen, cerrahi girigim sonrasi optimal hasta bakimi saglayabilmek i¢in postoperatif
agrinin giderilmesi gerekmektedir. Postoperatif donemde gelisen agrinin siddeti,
anestezik yaklasima, cerrahi travmanin biiyiikliigline, hastanin fizyolojik, psikolojik,
emosyonel ve sosyokiiltiirel yapisina bagli olarak degismektedir. Cerrahi travma ve
strese fizyolojik yanitta pulmoner, kardiyovaskiiler, gastrointestinal, metabolik ve
noroendokrin sistemde istenmeyen degisiklikler olmaktadir. Bu nedenle postoperatif
agr1 tedavisinde ana hedefler arasinda hastalarda meydana gelebilecek rahatsizlig
ortadan kaldirmak ya da azaltmak, iyilesme siirecini hizlandirmak, tedaviye bagh

olarak ortaya ¢ikabilecek yan etkileri engellemek yer almalidir (2-5).

Postoperatif agri1 tedavisinin uygun ve yeterli bir sekilde yapilmasi;
postoperatif derlenme ve iyilesmenin hizlanmasi, hastanede kalis siiresinin kisalmasi
ve tedavi giderlerinin azalmasina katki saglayan 6nemli bir faktordiir (6). Postoperatif
agr1 yonetiminde agr1 ortaya ¢ikmadan, operasyondan Once, operasyon sirasinda ve
sonrasinda primer afferent iletimin bloke edilmesine dayanan preventif yaklasima ek
olarak; analjezik etkinligi arttirmak, opioid ihtiyacim1 azaltmak i¢in farkli etki
mekanizmasina ve additif yada sinerjik etkilere sahip birden fazla ilag veya yontemin

kullan1ldig1 multimodal analjezi yontemi son yillarda 6n plana ¢ikmaktadir (6-7).

Multimodal analjezi yOnteminde non-steroid antiinflamatuvar ilaglar,
asetaminofen, lokal anestezik (LA) infiltrasyonu Diinya Saglik Orgiitii (DSO) niin
onermis oldugu birinci basamak tedavi yaklasiminda birlikte veya ayri ayn
kullanilmalidirlar. Orta siddette agri icin birinci basamak ile birlikte aralikli olarak
opioid analjeziklerin kullanim1 6nerilirken ciddi postoperatif agriya birinci ve ikinci
basamak ile birlikte periferik noral bloklar ve yavas salinimli opioid analjeziklerin

kullanimi dahil edilmistir (7).

Non-steroid antiinflamatuvar ilaglar, farmakolojik, terapotik etkileri ve

kimyasal yapilar1 farkli heterojen bir gruptan olusur. Agrinin kaynaklandig1 periferik



bolgelerde etki gostererek analjezi olusturmalarindan dolayr bu gruptaki ilaglara
periferik analjezik etkili ilaglar da denir. Farkli derecelerde analjezik, antipiretik ve
antiinflamatuvar etkilere sahip bu ilaglar opioidlerden farkli olarak bagimliliga ve
toleransa sebep olmazlar. Bu gruptaki ilaglar ya tek baslarina hafif ile orta siddetli
agrilarda ya da adjuvan ilaglarla veya opioidler ile birlikte kullanilarak siddetli

postoperatif agr1 tedavisinde yer alirlar (8).

Opioidler orta ve siddetli agrilarda, giiclii, doz bagimli analjezi saglayan bir
analjezik smifidir. Sik kullanilan opioidler bulanti, kusma, kasinti, idrar retansiyonu,
solunum depresyonu, sedasyon ve santral sinir sistemi depresyonu gibi yan etkilere
sahiptir. Lokal anestezikler agri tedavisinde; infiltrasyon, pleksus blokajlari,
interkostal blok, epidural blok, subaraknoid blok, plan bloklar1 yolu ile kullanilabilir.
Lokal anestezik ilaclarin ise; sistemik toksisite, uzamis sensorial, motor ve sempatik
blok yoluyla idrar retansiyonu, vendz staz ve hipotansiyon gibi sakincalari

bulunmaktadir (9, 10).

Periferik sinir bloklar1 postoperatif agr1 yonetiminde diisiik yan etki sikligiyla
multimodal analjezinin etkili bir komponentidir. Ozellikle son 10 yilda tiim diinyada
ultrasonografi (USG)’nin yaygin kullanimi hem blok basarisini arttirirken hem de
hasta emniyetini olumlu etkilemis, USG’nin en Onemli faydasi ise interfasyal
yaklasimlar olarak adlandirilan erektor spina plan (ESP) blogu, quadratus lumborum
blogu (QLB), transversus abdominis plan (TAP) blogu gibi yeni bloklarin
tanimlanmas1 olmustur. Erektor Spina Plan Blogu 2016 yilinda Forero tarafindan
tanimlanmis ve ilk olarak torasik noropatik agr1 tedavisi amaci ile TS torakal vertebra
seviyesinden uygulanmustir (11). Erektor spina plan blogu genel olarak boyun, toraks
ve batin cerrahilerinde postoperatif akut agrida, akut agrinin kroniklesmesini dnlemek
amaciyla kullanilmaktadir (12, 13). Torakal bolgenin mindr cerrahi girisimlerinde tek
basina anestezi amaciyla da kullanilmistir (14). Lomber spinal cerrahi gegiren
hastalara bilateral ESP blogu uygulanarak, hastalarin postoperatif niimerik agri

derecelendirme skorlar1 ve opioid tiiketiminde azalma oldugu gosterilmistir (15-17).

Quadratus Lumborum Blogu, ilk defa Blanco tarafindan tanimlanarak, TAP
blogundan daha farkli ve etkin bir abdominal duvar blogu olarak belirtilmistir (18).

Daha sonra Blanco tarafindan 2013 yilinda quadratus lumborum kasinin posterioruna



LA’nin verildigi QLB-2 tanimlanmis, yiizeyel, giivenli ve etkin bir blok oldugu
bildirilmigtir (19). Ayni y1l Jens Berglum, quadratus lumborum kasi ile psoas kasinin
arasmma LA’nin uygulandig transmiiskiiler yaklagim olarak da adlandirilan QLB-3
tanimlamis ve ardindan 2016 yi1linda Murouchi, apendektomi yapilan bir cocuk olguda
LA’y1 intramiiskiiler yaklasimla quadratus lumborum kasinin igine vererek basarili
postoperatif analjezi sagladigindan bahsetmistir (20, 21). Lomber disk cerrahisi
geciren hastalarda QLB-2 uygulanarak taburculuk zamanina kadar analjezik ihtiyacini

azalttig1 bildirilmistir (22, 23).

Bu caligmanin amaci lomber diskektomi operasyonu geciren hastalarda
preemptif uygulanan intravendz (iv) ibuprofen ile ESP blogu ve QLB-2’nin

postoperatif analjezik etkisini karsilastirmaktir.

1.1. Agrinin Tanim

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalart Dernegi (IASP) tarafindan agri; var olan ya da
olas1 doku hasarina eslik eden ya da bu hasar ile tanimlanabilen, hos olmayan duyusal

ve emosyonel deneyim olarak tanimlanmistir (24).

Cerrahi travma ile baglayip doku iyilesmesi ile giderek azalan agri ise akut
postoperatif agr1 olarak tanimlanmistir. Cogunlukla nosiseptif nitelikte olan akut agri,

viicuda zarar veren bir olayin varligini gosteren degerli bir belirtidir (25).

1.2. Agrinin Siiflamasi

Agrinin kisilere gore farkli algilanmasi, objektif bir duyum olmamasi, standart
bir sniflamay1 imkansizlastirmaktadir. Agriy1 degisik parametrelere gore siniflamak
miimkiindiir (2).

e Siiresine gore (akut veya kronik)
e Kaynaklandig1 bolgeye gore (somatik, visseral, sempatik )

e Mekanizmalarina gore ( nosiseptif, ndropatik, nosiplastik)

1.2.1. Siiresine Gore

1.2.1.1. Akut Agn

Doku hasarinin tetikledigi, bu hasara yol agan uyaran ile arasinda yer, zaman

ve siddet agisindan yakin iliskinin oldugu, akut baslayan, yara iyilesmesi ile birlikte



giderek hafifleyen veya zamanla kaybolan daima nosiseptif nitelikteki agridir. Akut
agrinin nedenleri arasinda; travma, enfeksiyon, doku hipoksisi ve enflamasyon

sayilabilir. Akut agriya en iyi 6rnek, postoperatif agridir (26).

1.2.1.2. Kronik Agn

Hastalik veya bir hasar nedeniyle ortaya ¢ikan agri, iyilesme siirecinin
tamamlanmasina ragmen devam ediyorsa kronik agri olarak kabul edilir (26). Ug
aydan daha fazla slire devam eder. Basli bagina bir hastalik ya da sendrom olarak

degerlendirilmektedir (27).
1.2.2. Kaynaklandig1 Bolgeye Gore
1.2.2.1.Somatik Agr

1.2.2.1.1. Yiizeyel Somatik Agr1

Cilt, subkutandz dokular veya mukoéz membranlardan kaynaklanan, batma,

oyulma, yanma tarzinda, keskin ve iyi lokalize edilen agridir (28).

1.2.2.1.2. Derin Somatik Agr

Kas, tendon, eklem veya kemiklerden kaynaklanan, yiizeyel somatik agrinin
aksine kiint, s1izlama tarzinda ve daha az lokalize edilebilen agridir. Uyarinin siddeti

ve siiresi, agrinin lokalizasyonunu etkiler (28).

1.2.3. Visseral Agn

Visseral bir organin hastaligi veya fonksiyon bozuklugundan kaynaklanan
agridir (28).

Gergek visseral ve parietal olarak ikiye ayrilir;

1.2.3.1. Gergek visseral agr

Genellikle anormal sempatik veya parasempatik aktivite nedeniyle bulanti,
kusma, kan basinct ve kalp hizinda degisikliklerin meydana geldigi, kolay lokalize
edilemeyen, yansima bdlgelerine yayilabilen, kiint, diffiiz ve orta hatta olan agridir

(28).



1.2.3.2. Parietal agn

Genellikle organ etrafinda veya yansiyan uzak bir bolgede bicaklanma tarzinda
ve keskin karakterli agridir (28).

Dokularin embriyonik gelisimi, migrasyonu ve afferent uyar1 yollarinin
dagilimina bagli olarak gercek visseral ve parietal agri, lokalize ve yansiyan olmak

tizere ikiser alt gruba daha ayrilir (28).
1.3. Mekanizmalarina Gore

1.3.1. Nosiseptif agr

Gergek veya olasi doku hasarina neden olan sicaklik, iskemi ve mekanik
yaralanmalar gibi agrili uyarilar noksiyus uyari olarak tanimlanir. Nosisepsiyon, doku
hasari ile agrinin algilanmasi arasindaki siirecte karmasik elektrokimyasal olaylarin
biitiiniidiir. Nosiseptif agr1 ise fizyopatolojik bazi olaylarin ve siire¢lerin nosiseptorleri
uyarmasina bagli meydana gelen, kas, iskelet veya organ kokenli,
organizmada rahatsizlik, kaginma hissi ile birlikte olan hosa gitmeyen bir duyumdur

(27).

1.3.2. Noropatik agri

Periferik sinirlerde, travma veya metabolik hastalik sonucu nosiseptorlerin
dogrudan etkilenmesiyle ortaya ¢ikan; uyusukluk, yanma, elektrik ¢arpmasi,
karincalanma, kegelesme hissi seklinde algilanan agridir (27).

1.3.3. Nosiplastik Agn

Nosiplastik agri, doku ve somatosensoriyel sistemde hasar veya hastalik
olmadan nosisepsiyonda degismeye bagl hissedilen agridir (29).

1.4. Agn Yollan

1.4.1. Agn Yollarinin Embriyolojisi

Gebeligin 26. haftasinda periferik ve santral sinir sisteminin biiyiik kismi
fonksiyoneldir, substans P gibi norotransmitterler gebeligin 15-20. haftasinda

sentezlenmekte ve dogumda santral sinir sistemi (SSS)’nde cikan yolaklarin cogu



geligsmisken, inhibitor yollar olan inen yolaklar tam olarak gelismemistir. Bu durum
yenidoganlarda bilinenin aksine agrinin daha dayanilmaz oldugunu gostermektedir
(30, 31). Eriskinlerdekine benzer agr1 hissi yaklasik iki yasinda, agrinin tanimlanmasi
ise 2—7 yaslarinda gelismektedir. Cocugun agr1 deneyimi, ailesel ve ¢evresel faktorler

bu gelismeyi etkiler (32).

1.4.2. Agn Yollarimin Anatomisi ve Fizyolojisi

Agr1 duyusuna ait spesifik reseptorler olan nosiseptorler, viicudun tiim
dokularinda yer alir. Ciplak sinir uglar olan nosiseptorler; mekanik, termal, kimyasal
enerjiyi elektriksel sinyaller ve aksiyon potansiyeli sekline doniistlirerek uyarinin
primer afferent lifler yoluyla medulla spinalise iletilmesini saglar (25).

Endojen algojenler olarak adlandirilan doku hasar ile salgilanan bradikinin,
histamin, potasyum iyonlari (K*), P maddesi, Hidrojen (H*), kinin, l6kotrien ve

seratonin nosiseptorleri aktive eder (25, 33-36).

A, Talamekertikal
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Sekil 1. Akut agr1 mekanizmasi (37).

Nosiseptorler tarafindan algilanan uyaranin agr1 olarak algilanmasi 4 asamada

meydana gelir:



e Transdiiksiyon: Nosiseptorlerin uyarilmasi ile voltaj bagimli Na* kanallarinin
aktive olmasi, hiicre i¢ine Na girisi ile depolarizasyon ve aksiyon potansiyeli
olusmasidir (25, 36).

e Transmisyon: Agri duyusunun miyelinli Ad ve miyelinsiz C lifleri ile {ist
merkezlere iletilmesidir (25, 36).

a. Primer sensoryal afferent néronlarin, elektriksel aktiviteyi spinal korda
iletmesi,

b. Uyarmin spinal korddan, asendan ileti sistemi ile beyin sap1 ve talamusa
iletilmesi,

c. Talamokortikal projeksiyon.

e Modiilasyon: Agrili uyarinin 6zellikle medulla spinaliste degisime ugramasi
ve bu degisimin iist merkezlere iletilmesidir(25, 36).

o Persepsiyon: Medulla spinalisten {ist merkezlere ¢ikan uyarmin Kkisinin

subjektif emosyonel deneyimleri ile agr1 olarak algilanmasidir (25, 36).

1.4.3. Agn Yolaklan

Agri periferden serebral kortekse noksiyus uyarilari tagiyan ti¢ ndronlu yolakla
iletilir. Primer afferent noronlar, her spinal kord seviyesindeki vertebral foremenlerde
bulunan dorsal kok ganglionlarinda yer almaktadir. Her néronun bifurkasyon yapan
bir aksonu vardir, bir ucu inerve ettigi periferik dokularda diger ucu ise spinal kordun
dorsal boynuzundadir. Dorsal boynuzda, primer afferent néronlar ikinci sira néronlar
ile sinaps yapar, bu ndéronun aksonlari ise orta hatt1 ge¢ip karsi taraftaki spinotalamik
traktustan yukar1 ¢ikarak talamusa ulasir. Ikinci sira ndronlar ise {iiincii sira ndronlarla
talamik niikleusda sinaps yaparlar, bunlar internal kapsiilden ve korona radiatadan

gecerek serebral korteksin postsantral girusuna ulasan projeksiyonlar gonderirler (28).

1.4.3.1. Agn Lifleri

Epidermis ve dermiste agrinin algilanmasinda iki grup sinir lifi sorumludur.

1.4.3.1.1. AB Lifleri

Kalin, miyelinli ve iletim hizlidir. Cap1 6-12 mikron kalinliginda, iletim hizi

30-50 m/sn’dir. Mekanik veya elektrik uyarilarin neden oldugu keskin agri, kalin



liflerce taginmaktadir. Daha cabuk uyarilir ve uyarinin hizi lifin ¢ap1 ile dogru

orantilidir. Dokunma ve vibrasyon ile aktive olabilirler (25, 35, 36).

1.4.3.1.2. Ao ve C Lifleri

Ad lifleri ince miyelinlidir ve ¢ap1 2-5 mikron arasinda degismekte olup, ileti
hiz1 5-25 m/sn’dir. Ad liflerinin uyar1 esigi yiiksektir ve aktivasyonu keskin, lokalize
bir agr1 olusturur. C lifleri miyelinsiz lifler olup, ¢ap1 0, 2-1, 5 mikron arasinda ve ileti
hizt 2 m/sn’nin altindadir. C lifleri, uyan1 esigi yiiksek ve aktivasyonu lokalize

edilemeyen siddetli agriya neden olur (25, 35, 36).

1.4.3.2. Birinci Sira Noronlar

Birinci sira néronlarin ¢ogu, aksonlarinin proksimal ucunu spinal korda dorsal
(duyusal) kok araciligr ile gonderir. Baz1 miyelinsiz afferent (C) lifler, spinal korda
ventral (motor) sinir kokii araciligiyla girebilir. Birinci sira ndronlari, ikinci sira
ndronlart ile yaptiklar: sinapsa ek olarak; sempatik noronlarla ve ventral kok motor

noronlari ile sinaps yapabilir (28).

1.4.3.3. ikinci Sira Noronlar

Afferent lifler spinal korda girerken gaplarma gore ayrilir. ince miyelinsiz lifler
laterale, kalin miyelinli lifler mediale toplanir. Agr1 lifleri ipsilateral dorsal boynuzun
gri cevherindeki ikinci sira néronlariyla sinaps yapmadan 6nce Lissauer traktusunda
birden ii¢ce kadar spinal kord segmenti boyunca asendan veya desendan seyreder. Cogu

durumda ikinci sira néronlariyla internéronlar araciligiyla iletisim kurarlar.

Spinal kordun gri maddesi Rexed tarafindan on laminaya ayrilmstir. Ilk alt:
lamina dorsal boynuzu olusturup, asendan ve desendan ndral yolaklarla agn
modiilasyonunun esas bolgesidir. Ikinci sira ndronlar1 ya nosiseptif-spesifik yada
“wide dynamic range” (WDR) néronlaridir. Agri lifleri ile sinaps yapan ndronlar
lamina I, II ve V’de yer alir. Lamina I en dis tabakadir. A ve C lifleriyle iletilen
uyarilart alan agr1 yollarinin ikinci ndronlart ile Ao ve AP liflerinden gelen agr
olusturmayan uyarilar1 alan hiicrelerden meydana gelir. Lamina II ve III agn
modiilasyonunda O6nemli bir yere sahip substantia gelatinosa (SG)’y1 olusturur.

Lamina II eksitator ve inhibitor ara noronlara sahiptir. Opioidlerin primer etki yeri



olmasi nedeniyle agri modiilasyonunda énemli bir yere sahiptir. Lamina V’de yogun
olarak bulunan WDR néronlar; kaslar, i¢ organlar, kan damarlari ve derin dokulardan
kiiciik ¢apli, yavas iletim hizli Ad ve C lifleri ile gelen uyarilari alir. Agrili uyarilara
kars1 ¢cok hassastir. Lamina VI genis ¢apli Ap ve A9 liflerinin sonlandig1 tabakadir.
Kas, eklem ve tendonlardan gelen derin duyular bu liflerle taginir. Lamina X

tabakasindaki hiicreler ancak siddetli uyaranlara cevap verir (25, 28, 35, 36).

1.4.3.3.1. Spinotalamik Traktus

Spinotalamik traktusta yer alan agr1 duyusu ile ilgili birinci ndronlarin hiicre
govdeleri ganglion spinalede yer alir. Bu noéronlarin perifere giden aksonlari, serbest
sinir uglar seklinde sonlanarak agr ile ilgili reseptorleri meydana getirir. Noronlarin
santral uzantilari ise miyelinli veya miyelinsiz aksonlar olup, medulla spinalise, radiks
posteriorlar i¢erisinde propriosepsiyon duyusunu tasiyan liflerin lateralinde seyrederek
girer. Bu aksonlar medulla spinalise girdikleri seviyede, lamina I, IV ve V’te bulunan
ikinci sira néronlar ile sinaps yapar. ikinci sira ndronlarin aksonlari ayni1 segment
seviyesinde veya bir alt bir list segment seviyesinde commissura alba anteriordan kars1
tarafa gecer ve funikulus lateraliste traktus spinotalamikus lateralisi olustururlar.
Ancak kars1 tarafa gegmeyen az sayidaki akson ipsilateral traktus spinotalamikus
lateraliste yiikselir. Traktus spinotalamikus lateralis icerisinde, degisik segmentler ile
ilgili aksonlar somatotopik lokalizasyon gosterirler. Buna gore, torakal ve servikal
segmentlerden gelen aksonlar daha medialde, sakral ve lumbal segmentlerden gelen
aksonlar daha lateralde yer alir. Traktus spinotalamikus lateralis, beyin sapinda traktus
spinotalamikus anterior ile birlikte ve lemniskus medialisin posterolateralinde
talamusa kadar ytikselir. Traktus spinotalamikus lateralisi olusturan aksonlarin biiyiik
bir kism1 talamusun ventral posterolateral niikleusunda (VPL) bulunan iiglincii sira
ndronlar ile sinaps yapar (28).

Traktus spinotalamikus lateralisi olusturan aksonlarin az bir kismi ise beyin
sapindaki formatio retikularise ait bazi niikleuslardaki noronlar ile sinaps yapar.
Ugiincii sira noronlarin aksonlar1 kapsula internanin krus posteriordan ve daha
yukarida korona radiatadan gecerek kortekse ulasir ve girus postsentraliste
Brodmann’in 3, 1, 2 numarali sahalarindaki noronlar ile sinaps yaparak sonlanir (28,

38, 39).



1.4.3.3.2. Alternatif Agr1 Yolaklar:

Agriya karsi otonom reaksiyonlardan spinoretikiiler yolun sorumlu oldugu
diisiiniilmektedir. Spinomezensefalik yol anti-nosiseptif dessendan yollarin
aktivasyonunda Onemli rol oynar. Spinohipotalamik ve spinotelensefalik yollar
hipotalamusu aktive ederek duyusal davranislari olustururlar. Spinoservikal yol ¢apraz
yapmadan lateral servikal nukleusda ¢ikar ve kontlateral talamusta sonlanir. Bu yol

alternatif bir agr1 yolagidir (28, 38, 39).

1.4.3.3.3. Sempatik ve Motor Sistemlerle Entegrasyonu

Somatik ve visseral afferentler, spinal kord, beyin sap1 ve yiiksek
merkezlerdeki iskelet, motor ve sempatik sistemlerle entegrasyon halindedir. Afferent
dorsal boynuz ndronlari hem direkt hem de indirekt olarak 6n boynuz motor
noronlariyla sinaps yapar. Bu sinapslar agriyla ilgili olan refleks kas aktivitesinden
sorumludur. Afferent nosiseptif noéronlarla intermediolateral kolondaki sempatik
ndronlarin sinapslart sempatik kaynakli refleks vazokonstriksiyon, diiz kas spazmi ve

hem lokal hem de adrenal medulladan katekolamin salinimina neden olur (28, 38, 39).

1.4.3.4. Uciincii Sira Néronlar

Talamusta bulunan bu néronlar, parietal korteksin postsantral girusu ve silvian
fissiirlin stiperior duvarindaki somatik duyusal alanlar1 I ve II’ye lifler gonderir.
Agrinin lokalizasyonu ve persepsiyonu bu bolgelerde olusur. Bir ¢ok noron lateral
talamik niikleuslardan primer somatik duyusal kortekse projeksiyon yaparsa da,
intralaminar ve medial niikleuslar anterior singulat girusa projeksiyon yaparak

muhtemelen agrinin ac1 ¢cekme ve duygusal bilesenlerine aracilik ederler (28).
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Sekil 2. Agr1 Yolaklar1 (28)
1.4.4. Agrimin Fizyolojisi

1.4.4.1. Nosiseptorler

Aktivasyon i¢in yiiksek esikli olmalar ile karakterize, uyarinin siddetini ve
desarj hizin1 dereceli bir sekilde arttirarak kodlarlar. Noksiyus uyarilar cogunlukla iki
komponente ayrilabilir: kisa latenside (0.1sn) Ao lifleriyle iletilen hizli, keskin, iyi
lokalize duyu ve C lifleri ile iletilen daha kiint, daha yavas baslayan, iyi lokalize
edilemeyen duyu (28).

Nosiseptorlerin ¢ogu mekanik, kimyasal doku hasarini ve 1siy1 algilayan

serbest sinir uglaridir. Bir ¢ok ¢esidi tanimlanmistir: (1) sikistirma ve igne batmasina
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yanit veren mekanonosiseptorler, (2) sadece inflamasyon varliginda yanit veren sessiz
nosiseptorler, (3) polimodal mekanoisi nosiseptorleri. En sik bulunan mekanoisi
nosiseptorleri, asir1 basing, 1sinin asirt uglart (>42°C ve <18°C) ve bradikinin,
histamin, serotonin, H*, K* , baz1 prostaglandinler, kapsaisin ve adenozin trifosfat gibi

maddelere yanit verir (28).

1.4.4.1.1. Kutanoz Nosiseptorler

Nosiseptorler hem visseral hem de somatik dokularda bulunur. Visseral
nosiseptorler i¢ organlardakiler, somatik nosiseptorler ise deride (kutandz) ve derin

dokulardakilerdir (28).

1.4.4.1.2. Derin Somatik Nosiseptorler

Noksiyus uyarilara kutandz nosiseptorlerden daha az duyarhidir, fakat
inflamasyon durumunda kolayca sensitize olurlar. Agr karakteristik olarak iyi lokalize

edilemeyen ve kiint tiptedir (28).

1.4.4.1.3. Visseral Nosiseptorler

Visseral organlar genellikle duyarsiz dokulardir ve c¢ogunlukla sessiz
nosiseptorleri icerirler. Somatik nosiseptorler gibi organlardakiler de hiicre gévdeleri
arka boynuzda olan primer afferent néronlarin serbest sinir uglaridir. Bu afferent sinir
lifleri siklikla efferent sempatik sinir lifleriyle birlikte seyrederek organlara ulasir. Bu
noronlardan gelen afferent aktivite spinal korda T1 ve L2 hizasindan girer. Ozefagus,
larenks ve trakeadan gelen nosiseptif C lifleri vagus siniri ile seyrederek beyin
sapindaki niikleus solitariusa girer. Mesane, prostat, rektum, serviks, liretra ve genital
bolgelerden gelen afferent sinir lifleri spinal korda parasempatik sinirlerle S2-S4

seviyelerindeki sinir kokleri ile iletilir (28).
1.4.4.2. Agrimin Kimyasal Mediatorleri

1.4.4.2.1. Substans P

Primer afferent transmitterdir. Afferent sinirlerin terminal uglarinda bulunur.
Nosiseptorleri sensitize eder. Trombositlerden serotonin, mast hiicrelerinden histamin

salgilanmasimi saglar. Vazodilatator ve lokositler i¢in kemoatraktandir. Arka
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boynuzdaki salinimlar1 morfin ve diger enkefalinler gibi opioidler tarafindan bloke
edilir. Substans P salgilayan noronlar visserleri de inerve eder ve paravertebral
sempatik ganglionlara kollateral lifler yollar; bu nedenle visserlerin asir1 stimulasyonu
direkt olarak postganglionik sempatik deserja neden olur (25, 28, 35, 36).

1.4.4.2.2. Bradikinin

Esas olarak hipotalamusta yer alan, agri olusumuna neden olan oldukca potent
bir kimyasal mediatordiir (25, 28, 35, 36).

1.4.4.2.3. Somatostatin

Agrimin transmisyonunda major rol oynar. Miyelinsiz liflerde (C lifleri)
bulunur, P maddesinin etkisini bozar. Agrili stimulus tarafindan aktive edilen arka
boynuz noronlar1 opioidler gibi deprese eder (25, 28, 35, 36).

1.4.4.2.4. Serotonin

Inen inhibitor sistemin etkisini arttirir (25, 35, 36).

1.4.4.2.5. Norotensin

Noronal ateslenmeyi inhibe ederek agr1 inhibisyonu yapar (25, 28, 35, 36).

1.4.4.3. Agrinin Modiilasyonu

Modiilasyon, periferik olarak nosiseptorde, spinal veya supraspinal yapilarda

meydana gelir. Bu modiilasyon agriy1 siddetlendirir veya baskilar (28).

1.4.4.3.1. Periferik Modiilasyon

Nosiseptorler ve onlarin noronlari, tekrarlayan uyariy:r takiben sensitizasyon
gosterirler. Sensitizasyon, noksiyus uyartya veya noksiyus olmayan uyarilara yeni
kazanilmis artmis yanit olarak ortaya cikabilir (28, 36).

Primer hiperaljezi, doku hasar1 olan bolgede, sekonder hiperaljezi ise daha geg
donemde hem periferik sensitizasyon hem de santral sinir sistemi degisiklikleriyle

daha karmasik sekilde, doku hasarina komsu bolgelerde meydana gelir (25, 33, 36).
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1.4.4.3.1.1. Primer Hiperaljezi

Nosiseptorlerin sensitizasyonu esikte bir diisme, ayni1 uyart siddetine verilen
yanit frekansinda artma, yanit latensinde azalma ve uyar1 sonlandiktan sonra bile
spontan atesleme ile sonuglanir. Hasarlanma ve 1s1 uygulanmasini takiben meydana
gelen bu duyarlilasma hasarli dokulardan noksiyus maddelerin salinimi aracilidir.
Histamin mast hiicreleri, bazofiller ve trombositlerden, serotonin ise mast hiicreleri ve
trombositlerden salinir. Bradikinin faktér XII aktivasyonunu takiben dokulardan
salinir (28,36).

Prostaglandinler ~doku hasarin1  takiben fosfolipaz ~ Az’nin  hiicre
membranlarindan salinan fosfolipidler iizerindeki etkisiyle olusur ve daha sonra
arasidonik asiti olusturur. Siklooksijenaz (COX) yolag1 daha sonra arasidonik asiti
endoperoksitlere doniistiiriir, bunlar ise prostosiklin, prostoglandin (PG) ve
tromboksanlara doniistiiriiliir. Lipooksijenaz yolagi ise arasidonik asiti daha sonra
l16kotrienleri olusturan hidroperoksi bilesiklerine dontistiiriir. Asetilsalisilik asit, non-
steroid antiinflamatuvar ilaglar (NSAII) ve asetaminofen COX inhibisyonuyla analjezi

meydana getirir (28, 36).

1.4.4.3.1.2. Sekonder Hiperaljezi

Sekonder hiperaljezi de denilen norojenik inflamasyon hasarlanma sonrasinda
periferik duyarlilasmada 6nemli rol oynar. Esas olarak substans P’nin salinimi
nedeniyledir. Substans P, histamin ve serotonini degraniile eder, kan damarlarinda
vazodilatasyon yapar, doku 6demine neden olur ve 16kotrienlerin olusumunu baglatir

(28, 40-43).

1.4.4.3.2. Santral Modiilasyon

Yaralanma sahasindaki mekanik duyarlilik degisikliklerinin bir kismindan ve

sekonder hiperaljezi alanindaki tiim nosiseptif degisimlerden sorumludur (28).

1.4.4.3.2.1. Fasilitasyon

Spinal korddaki santral sensitizasyondan en az ii¢ mekanizma sorumludur:
e ikinci sira ndronlarin wind-up ve sensitizasyonu: Wide dynamic range (WDR)

noronlart ayni tekrarlamali uyariyla desarj frekanslarini arttirirlar ve afferent C
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lifleriyle input sonlandiktan sonra bile uzun siireli desarj gosterirler (wind-up:
kurulma fenomeni).

e Reseptdr alaninin geniglemesi: Dorsal boynuz néronlar1 komsu néronlarin daha
once yanit vermedikleri uyaranlara yanit verir hale gelmesi icin alic1 alanlarin
arttirirlar.

e Fleksiyon reflekslerinin hipereksitabilitesi: Hem ipsilateral hem de kontralateral
olarak fleksiyon reflekslerinde artis goriiliir.

Santral sensitizasyonun ndrokimyasal mediatdrleri substans P, Calcitonin gene-related

peptide (CGRP), vasoaktif intestinal peptid (VIP), kolesistokinin (CCK), anjiotensin,

galanin ve yani sira eksitatdr amino asitler L-glutamat ve L-aspartattir. Bu maddeler
noronlar {izerindeki G proteinle eslesmis membran reseptorleriyle etkileserek
membran eksitabilitesini tetiklerler. N-methyl-D-aspartate (NMDA) reseptorlerinin
aktivasyonu nitrik oksit (NO) sentetaz olusumunu da indiikleyerek NO olusmasini
arttirir. Hem PG’ler hem de NO spinal kordda eksitator amino asitlerin salinimini
kolaylastirirlar. Bu nedenle asetilsalisilik asit (ASA) ve NSAIl’ler gibi COX

inhibitorlerinin spinal kordda 6nemli analjezik etkileri vardir (28, 40-43).

1.4.4.3.2.2. Inhibisyon

Segmental Inhibisyon: Agrili uyaranlar medulla spinaliste segmental ve
supraspinal merkezlerin noronal aktivitesi ile inhibe edilebilir. Ronald Merzack ve
Charles Patrick tarafindan 1965 yilinda ortaya atilan kap1 kontrol teorisine gore agri
lifleri ve dokunma lifleri spinal kok dorsal boynuzda iki farkli sinaps yaparlar. Bunlar
SG hiicreleri ve transmisyon hiicreleridir. Spinal korddaki “kap1” olarak nitelendirilen
bolge dorsal boynuzdaki SG’dir. Bu “kap1” primer afferent néronlardan kaynaklanan
duyunun transmisyon hiicrelerine etkisini modiile eder. Kap1 mekanizmasi genis ¢apl
Aa ve AP liflerinin aktivitesi ile kontrol edilir. Bu genis ¢apli liflerin uyarilmasi, SG
hiicrelerini uyarip transmisyon hiicrelerine uyar1 gegisini inhibe eder. Ince liflerin
uyarilmast SG hiicrelerini inhibe ederek T hiicrelerine uyar1 gegisini arttirir ve gelen
uyarilarin iletimini kolaylastirip uyari ile orantili siddette agriya neden olur (25, 28,
40-43).

Supraspinal Inhibisyon: Periakuaduktal gri bolge, retikiiler formasyon ve

niikleus rafe magnus gibi supraspinal yapilar dorsal boynuzda agriy1 inhibe etmek i¢in
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spinal korddan asagi lifler gonderir. Orta beyinde periakuaduktal gri alanin
stimulasyonu insanlarda yaygin analjezi olusturur. Bu traktuslarda aksonlar
presinaptik olarak primer afferent ndronlar ve postsinaptik olarak da ikinci sira
ndronlart iizerinde etki gosterir. Bu yolaklar antinosiseptif etkilerini o2 — adrenerjik,
serotonerjik ve opioid reseptorleri araciligi ile olusturur. Agri inhibisyonundaki
monoaminlerin rolli, katekolaminler ve serotoninin geri alimim1 bloke eden
antidepresanlarin analjezik etkisini agiklar (28).

Adrenerjik inhibitor yolaklar esas olarak retikiiler formasyon ve periakuaduktal
gri bolgeden koken alir. Bu etkiye ndradrenalin, presinaptik veya postsinaptik o
reseptor aktivasyonu ile aracilik eder (28).

Endojen opioid sistemi presinaptik etki gdstererek primer afferent néronlari
hiperpolarize eder ve substans P’nin salinimini inhibe ederler. Ekzojen opioidler,
postsinaptik, ikinci sira noronlart veya SG’deki interndronlar iizerinden etki gosterir

(28, 40-43).

1.5. Postoperatif Agr1

Normal kosullarda cerrahi travma ile baslayan ve yara iyilesmesini takiben
azalan, akut bir agridir. Amaci baslangicta bolge homeostazisini ve doku hasarinin
farkindaligini saglamaktir (25, 44). Cerrahi travma ile hasarlanan hiicrelerden ve yara
lyilesmesi amaciyla bolgeye gelen immiin sistem hiicrelerinden salinan maddeler
bolgede inflamasyonu ve nosisepsiyonu tetikleyen temel faktorlerdir (primer periferik
sensitizasyon). Primer afferent ndronlar, bu inflamasyon ile dogrudan uyarilabildigi
gibi, inflamasyonla aktive olan sempatik sinirlerden salinan prostanoidler araciligiyla
hem periferde hem de dorsal kok ganglionunda sekonder olarak uyarilabilir (25, 45).
Bu uyarilarin medulla spinalise girisleri arka boynuzda olusan primer afferent ndron,
kortikal desendan noronlar ve lokal intrensek spinal néronlardan olusan kompleks bir
bileske araciligiyla olur. Bu bolgeye gelen uyariyla alici alan genisler, alict alanin
duyarhilig1 artar ve uyariya verilen yanitin sliresi uzar (santral sensitizasyon). Sonug
olarak normal kosullarda agrili olmayan uyarilara da agrili yanit meydana gelir (25,

44, 45).

Organizmaya gelen agrili uyarilar, akut déonemde algilanmanin azaltilmasi

amaciyla noroaksisin birden fazla bolgesinde degisiklige ugrar. Aslinda savunma
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mekanizmasi olan bu degisiklikler, uyar1 bolgesinden iletim yollarina ve son olarak
ilgili kortikal bolgeye kadar uzanan depresan faktorlerin birlikteligiyle gerceklesir.
Uyarmin ilk basladigi anda (transdiiksiyon) nosiseptorler agri bolgesinde olusan
inflamasyon ve 6demle uyarilir. Fakat bu uyarinin ve inflamasyonun kritik degerin
lizerine ¢ikmasiyla nosiseptor duyarliligi azalir. Daha sonra dorsal boynuzda yerlesmis
olan adrenerjik, opioid, glisin ve gama amino biitirik asit (GABA) reseptdrleri, endojen
veya ekzojen ajanlarla inhibe edilir (modiilasyon). Bu inhibisyonun azalmasi ya da
kaybolmas1 hiperaljezi veya allodini gibi bulgularin ortaya ¢ikmasina sebep olur. Ek
olarak, kisithiligin smirlandirilmas:t amaciyla da agrili  segmentin  komsu
segmentlerinde refleks yanitlar gézlenir. Bu refleks yanitlar vazospazm, kas spazmi ve
immobilite gibi istenmeyen yan etkileri ve dahasi agrinin siddetini ve alanini arttirir

(25, 45-47).

1.5.1. Postoperatif Kronik Agr1

Cerrahi islem sonrasinda cerrahi ile iliskili ve 6zellikle ndropatik semptomlari
da bulunan agrinin, normal durumlarda beklenen iyilesme siiresinden uzun siirmesi
(>7 giin) veya farkli goriislere gore belirtilen agrinin 2 ila 6 aydan daha uzun siirmesi
durumuna postoperatif kronik agri denir. Postoperatif kronik agrinin nedenleri
arasinda cerrahi tipi, bolgesi, teknik, preoperatif agri varligi, postoperatif agrinin
baslangic zamani, erken donemde postoperatif agrinin siddeti, olusan

komplikasyonlar, psikolojik ve genetik faktorler yer alir (25, 28, 44, 48).

1.5.1.1. Postoperatif Kronik Agrimin Mekanizmalari

Objektif, fiziksel ve duyusal 6zellikleri ile birlikte, subjektif, hissi ve psikolojik
bilesenler agrinin algilanmasinda etkilidir. Zararli bir uyaran1 takiben periferik ve
merkezi sinir sistemi i¢inde uzun siireli degisikliklerin meydana gelmesine “plastisite”
denir. Agr1 olugsmasinin 3 major faz1 oldugu kabul edilir. Birincisi kisa agrili uyaranin
islenmesi, ikincisi uzamis agrili uyaranin sonuglart olarak olusan doku hasar1 ve
periferal inflamasyon, {licilincii olarak periferik néropatiler ve santral agrili durumlar

gibi norolojik hasarin sonuglaridir (45).
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1.5.1.2. Faz 1 Agn (Akut Nosiseptif Agr1)

Faz 1 agrida periferal nosisepsiyon ile agrinin subjektif olarak disa vurumu
arasindaki iliski aciklanir. Nosiseptorlerin uyarilmasina neden olan maddelerin akut
olarak yiiksek derecelerde ya da normalden daha uzun siireli nosiseptorleri uyarmasi

periferal sensitizasyona neden olur (45).

1.5.1.3. Faz 2 Agn1 (Inflamatuvar Agr)

Bir bolgeye gelen agrili uyaran ¢ok yogunsa ya da siiresi anormal derecede
uzarsa durum Faz 2 olarak belirtilen hale degisir. Bu durum doku hasarina ve
inflamasyona neden olur. Takiben spinal korddaki nosiseptif ndronlar aktif
durumlarinm1 arttirir ve sadece periferden kendine gelen uyarilara degil yakin
cevresindeki uyarilara da cevap verebilir duruma gelirler. Faz 2 agr1 genel olarak
santral yonetilir, ancak bu yonetim periferal dokuda gelen uyarilar sayesinde tetiklenir

ve devam ettirilir (45, 46).

Faz 2 agrida hastanin spontan olarak agrisi bulunur. Hasarli bolge ve yakin
cevresinde bulunan saglam dokunun duyarliligi degisir. Degisimin derecesine gore
hafif agrili uyaranlar sanki ciddi agrili uyaranmis gibi (allodini) algilanabilir. Hasarli
bolgedeki hiperaljezi primer, etraftaki saglam dokuda ise sekonder hiperaljezi olarak

nitelendirilir (45, 46).

1.5.1.4. Faz 3 Agn1 (Noropatik Agr)

Faz 3 agr1 anormal agrili bir durumdur ve genellikle periferal ya da santral sinir
sisteminin bir kisminda olusan hasara bagli olarak gelisir. Bu agrilarda genellikle
hasarin derecesi ve agrinin siddeti arasinda korelasyon bulunmaz. Klinik olarak agrilar
spontandir, agrisiz uyaranlarla tetiklenebilir veya ¢ok kii¢iik agrili uyaranlar ileri
derecede abartilabilir. Aslinda bu degisiklikler, normal nosiseptif sistemde, merkezi
(MSS) veya periferik (PSS) sinir sistemindeki hasara baglh degisiklikleri
yansitmaktadir. Faz 3 reaksiyonlar ¢ok az sayida belli hasta gruplarinda gozlenir. Bazi
hastalarda sinir sisteminde ac¢ik¢a hasar olsa da, hasta agr1 hissetmeyebilir. Bu nedenle,
faz 3 agrinin gelisiminde heniiz belirlenemeyen bilissel, genetik ya da duygusal

faktorlerin yer aldig: diisiiniilmektedir (45, 46).
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Agrili bolgede duyu kayb1 olmasi MSS iginde veya periferal sinirler arasindaki
baglantilarda hasar olmasiyla agiklanabilir. Ancak, bu bulgularla birlikte goriilen
anormal duysal semptomlar halen net bir sekilde agiklanamamistir. Bu duysal
durumdan iki mekanizmanin sorumlu oldugu disiiniilmektedir. Birincisi hasarh
noronlardaki patolojik degisiklikler, ikincisi ise hasar olusmasina bagli agrili uyaran
girigine kars1 olusan reaktif degisiklikler ve normal agrili uyaran girisinin bozulmasidir

(45, 46).

1.5.2. Postoperatif Agrinin Sistemik Etkileri

Cerrahi travma ile meydana gelen ve tedavi edilmeyen agri ¢ok Onemli
fizyopatolojik degisikliklere sebep olur. Akut agrinin sebep oldugu fizyolojik stres
biyolojik olarak yararlidir, ancak postoperatif donemdeki stres yanit tiim fizyolojik
sistemleri olumsuz etkiler. Postoperatif agrinin etkin tedavisinin, cerrahi morbidite ve
mortaliteyi azalttig1, cerrahiden sonra daha erken iyilesme sagladigi gosterilmistir

(25).

1.5.2.1. Solunum Sistemi

Ozellikle torakal ve iist batin cerrahisi sonrasi tedavi edilmeyen postoperatif
agri, solunum hareketini azaltir, Oksiiriik refleksini ve sekresyonlarin atilmasini

engeller, atelektazi ve postoperatif pulmoner komplikasyon riskini arttirir (28).

1.5.2.2. Kalp Damar Sistemi

Ciddi agr1, sempatik stimiilasyon sonucu katekolamin salinimini arttirir ve
sistemik vaskiiler direng, kalp isi ve miyokardin oksijen tiiketimi artar. Agrinin
yetersiz tedavisi hipertansiyon, aritmiler ve miyokard iskemisine neden olabilir. Artan
sempatik aktivite, alt ekstremitelerde kan akimin1 azaltarak derin ven trombozu riskini

arttirir (28).

1.5.2.3. Gastrointestinal Sistem

Agriya baglh katekolamin salinimi, gastrointestinal motilite ve splanknik kan

akimini azaltir (28).
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1.5.2.4. NoroendoKkrin Stres Yanit

Cerrahi girisimler plazma B-endorfin, vazopressin, adrenokortikotropin,
katekolamin, glukagon, biiyiime hormonu, kortizol, aldosteron ve diger
kortikosteroidlerin salinimini arttirmakta, insilin salinimini ise baskilamaktadir.
Bunun sonucunda karbonhidrat ve yag depolart yikilir, laktat, piriivat, keton
cisimcikleri, gliserol ve serbest yag asidi diizeyleri artar. Plazma aminoasitlerinde,
nitrojen ekskresyonunda ve 3-metilhistidin/kreatinin oraninda protein yikimu ile iligkili
artis olusur. Cocuklarda bu yanitlar erigskin hastalara gore 3 ile 5 kat daha fazla

goriilmektedir, ancak siiresi daha kisadir (28).

1.6. Postoperatif Agrimin Ol¢iimii

Postoperatif donemde basarili bir analjezi i¢in Oncelikle hastanin agr
sikayetinin, siddetinin ve Ozelliklerinin bilinmesi gereklidir. Agr1 yakinmasi kisiden
kisiye degismesi ve nesnel bir 6l¢iilme yontemi imkani olmamasi nedeniyle 6zellikli
bir durumdur. Basarili bir analjezik tedavi uygulamak i¢in hastanin agr1 6zelliklerinin

miimkiin olan en objektif bicimde degerlendirilmesi gereklidir (25).

Son derece 6znel olan agr1 sikayetinin daha nesnel bir sekilde degerlendirilmesi
icin ¢esitli Olcekler gelistirilmistir. Genel olarak bu olcekler ikiye ayrilabilir:
Uygulamasi kisa siiren ve basit olan “tek boyutlu dlgekler”, uygulamasi biraz daha
uzun siiren ve hasta ile kooperasyona daha fazla ihtiya¢ duyulan buna kargin hastanin
agr1 ozellikleri ile ilgili ve hastanin hayatin1 ne derecede etkiledigine dair hekimlere

daha ayrintil1 bir tablo ¢izen “ ¢ok boyutlu 6lcekler” (25).
1.6.1. Tek Boyutlu Olgekler

1.6.1.1. Sozel Derecelendirme (")l(;egi (Verbal Rating Scale, VRS)

Postoperatif donemde agr1 dlgiimiinde kullanilabilen yontemlerden birisidir.
Hastanin agrisin1 hastaya sunulan kelimelerden birisi ile eslestirmesi istenerek agri
degerlendirmesi yapilir. Basit ve kolay uygulanabilir bir yontem olmasi nedeniyle

yasl hasta grubunda kullanima uygundur (2, 49).
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1.6.1.2. Sayisal Derecelendirme Olgegi (Numerical Rating Scale, NRS)

Bu yontemde hastadan agrisina 0 ile 10 veya 0 ile 100 arasinda sayisal bir puan
vermesi istenir. Bu skalada “0” “agr1 yok™u, 10 veya 100 ise ‘“hissedilebilecek en
siddetli agr1” olarak nitelendirilir. Uygulamasi kolay ve anlagilabilir bir yontemdir.
Klinik kullanimda genellikle postoperatif donemde hastanin agrisina 10 iizerinden 4
ve lizeri puan vermesi hastayi rahatsiz eden ve miidahale edilnmesi gereken bir durumu

ifade ederken 8 ve iizerinde agr1 bildirmesi siddetli bir agr1 varligin belirtir (2, 49).

1.6.1.3. Gorsel Analog Skala (Visual Analog Scale, VAS)

Uzerinde herhangi bir isaret olmayan sol ucunda “agr1 yok”, sag ucunda ise
“hayal edilebilecek en siddetli agr1” yazan 10 cm’lik bir diiz ¢izgi iizerinde hastanin
agr1 siddetini isaretlemesi ile yapilan bir agr1 degerlendirme yontemidir. Hasta agri
siddetini bir kalemle ¢izgi ilizerinde isaretler ve sonrasinda bir cetvel ile hastanin
koydugu isaretin ¢izgi lizerinde hangi uzunluga denk geldigi 6l¢iiliir. Motor fonksiyon
bozuklugu, tremoru olan ve yagl hastalarda VAS degerlendirmesi imkansiz olabilir

(2, 25).

1.6.1.4. Yiiz ifadesi Skalalar

Cocuklar, yaghlar, diistik 1Q’lu hastalar, konugsma problemi olan veya yabanci
uyruklu hastalarda postoperatif agr1 6l¢iimiinde faydali olabilecek bir yontem olan yiiz
ifadesi skalalar1 yonteminde, hastanin 6niine bir ucuna giilimseyen bir yiiz, diger
ucunda ise aglayan-endiseli bir yiiz olan ve bunlarin arasinda gittikge
memnuniyetsizlesen yiizlerin oldugu bir tablo sunulur. Hastanin agr1 durumunu en iyi
ifade eden ylizii segmesi istenir. “Wong-Baker yiiz ifadesi skalas1” en yaygin kabul

goren ve halen en sik kullanilan skaladir (2, 25).

1.6.1.5. Iowa Agr1 Termometresi

Dikey yerlesimli, yukarilara ¢iktikga agrinin arttiginin sematize edildigi bir

diyagramdir. Hastaya agrisini en iyi ifade eden s6zciigii segmesi istenir (2, 25).
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1.6.2. Cok Boyutlu Olcekler

1.6.2.1. Initial Pain Assessment Tool (IPAT)

Hastanin agrisinin  baslangic degerlendirmesi amaciyla gelistirilmistir.
Hastanin agrisinin niteligini, agrisin1 azaltan veya arttiran etkenleri ve agrinin hastanin
giinliik yasantisina yaptigi etkilere dair hekime bilgi vermesi amaciyla hazirlanmigtir

(2, 25).

1.6.2.2. OLD CART AKkronimi

Bu skaladaki madde basliklar1 sorgulanarak hastanin agrisinin siddeti, agrisini
baslatan veya azaltan etkenler, agrisinin dagilimi gibi bilgiler kisa siirede 6grenilebilir.
Uzun soru listelerinden olusan skalalarin kullaniminin uygun olmadigi kognitif olarak
zay1f veya yasli hastalarda postoperatif agr1 6lgiimiinde yaygin olarak kullanilabilecek

bir yontemdir (2, 25).

1.6.2.3. McGill Agr1 Anketi (Mcgill Pain Questionnare, MPQ)

[lk olarak 1975 yilinda yayinlanan bu ydntem agrinin sidddetini, yayilimimi ve
hasta lizerindeki etkisini irdeleyen {i¢ ana boliimden meydana gelir. Baglangicta sadece
kronik agriyr degerlendirmek ic¢in hazirlanmis olsa da akut agrinin Ol¢limiinde,

ozellikle de postoperatif agrinin 6l¢timiinde gecerli oldugu onaylanmistir (2, 25).

1.6.2.4. Kisa form McGill Agr1 Anketi (Short Form-McGill Pain

Questionnare)

Melzack tarafindan 1984 yilinda tasarlanmig olan bu form, hastadan bilgi alma
stiresinin kisith oldugu, fakat agri siddeti hakkinda VAS veya NRS gibi tek boyutlu
skalalardan daha fazla bilgi edinilmek istenildigi durumlarda uygulanmak amaciyla

diizenlenmistir (2, 50).

1.6.2.5. Kisa Agr1 Envanteri (Brief Pain Inventory)

Bu yontem, agrinin miktarin1 ve agriya bagli maluliyetin hizli ve kolay bir
bicimde degerlendirilmesini saglamak amaciyla gelistirilmistir. Hastanin son 24

saatteki agr1 6zelliklerini degerlendiren 11 sorudan olusur. Bu sorulardan dordii agri
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siddeti ile iligkiliyken kalan yedisi agri1 sikayetinin hastayr islevsel agidan nasil
etkiledigini degerlendirir (2, 51).

1.6.2.6. DN-4 Agr1 Anketi

Agn siddetini 6lgmekten ziyade mevcut agrinin noropatik kompanentinin
ayrilmasi ic¢in tasarlanmig, uygulanmasi kolay, kisa siireli ve pratik bir agr

degerlendirme yontemidir (2, 52).

1.6.2.7. LANSS Agn Skalasi (Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms
and Signs)

Bu 6lcek, DN-4 agr1 anketine benzer olarak agri tarzinin néropatik mi yoksa
nosiseptif mi oldugunu ayirt etmek amaciyla diizenlenmis bir agr1 degerlendirme

Olcegidir (2, 52).
1.7. Postoperatif Agr1 Tedavisine Yaklasim

1.7.1. Preemptif, Preventif Analjezi

Preemptif veya preventif analjezi, genel anlamda postoperatif analjezi
saglamak i¢in kullanilsa da, esas amac¢ akut agri1 tedavisinin Otesinde, santral

sensitizasyonu onleyerek “kronik postoperatif agr1” gelismesini engellemektir (25).

Preemptif analjezi, cerrahi insizyondan 6nce uygulanan bir girisim olup, ayni
tedavinin insizyondan veya cerrahiden sonra uygulanmasina gére daha etkili oldugu
varsayllmaktadir. Preoperatif agrinin, perioperatif agriyr etkileyerek, daha siddetli
postoperatif ve kronik kalic1 agr1 gelismesine neden oldugu tezine dayanir. Bu nedenle
preemptif analjezinin zamanlamasi, yani antinosiseptif tedaviye cerrahi insizyondan

once baglanilmasi en belirgin 6zelligidir (53).

Klinik pratikte, postoperatif agri ortaya ciktiktan sonra agri1 tedavisine
baslanmasi gelenegi, artik yavas yavas yerini operasyondan dnce, operasyon sirasinda
ve sonrasinda primer afferent iletiminin bloke edilmesine dayanan preventif yaklagima
birakmaktadir. Preventif ve preemptif yaklagimin amaci cerrahi sonrasi analjezik
kullaniminm1 ve santral sensitizasyonu azaltirken postoperatif agriyr kontrol altina

almak ve kroniklesmesinin dniine gegmektir (25).
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Preventif analjeziyi preemptif analjeziden ayiran en dnemli fark, analjezik
tedavinin uygulandig1 zamandan ¢ok, etki mekanizmasina odaklanmasidir. Preventif
analjezi, noksiyus preoperatif, intraoperatif ve/veya postoperatif uyarilarin neden

oldugu nosiseptif etkiyi azaltmay1 amaglar (25).

Santral sensitizasyonu tetikleyen tek olayin, sadece cerrahi insizyon olmadigi
anlagilmistir. Operasyondan Once agrinin varli§i, retraksiyon vb. intraoperatif
noksiyus inputlar, periferik ve santral noéromodiilatorlere bagli postoperatif
inflamatuvar siire¢ ve ektopik ndral aktivite gibi diger faktorler santral sensitizasyona,
bunun sonucunda da akut agrinin siddetlenmesine ve uzun siireli olmasina yol
acmaktadir (54). Bu nedenle santral sensitizasyonun dnlenmesinde analjezik tedavinin
baslama zamani degil, tiim pre, intra, ve postoperatif donemleri kapsayan analjezi
uygulanmasinin etkinligi ve siiresi dnemlidir. Burada hedef noksiyus uyarilara bagh
nosisepsiyonun engellenmesi ile agriyr azaltip sensitizasyonu baskilamak veya

Oonlemektir (25).

1.7.2. Multimodal Analjezi

Son 20 yildir akut postoperatif agri mekanizmalari ve tedavisi konusunda pek
cok calisma yapilmis, akut postoperatif agrinin diisiiniilen ve anlasilandan ¢ok daha
karmasik oldugu goriilmiistiir. Mekanizmalar i¢in yapilan hayvan calismalari, bilimsel
buluslar ne yazik ki klinik pratige aktarilamamaktadir. Multimodal analjezi konsepti
temel bilimsel ¢aligsmalar ve gézlemlere uygun goéziikmektedir. Multimodal analjezi,
postoperatif agr1 kontroliinde herhangi bir tek ajan 6zellikle de opioid dozunu
azaltmak, analjezik etkiyi iyilestirmek ve yan etki risklerini en aza indirmek igin
sinerjik, birbirinden farkli agri kontrol mekanizmalarinin es zamanli olarak
kullanilmasini igerir (55). Bu uygulama ile opioid kullanimindan kaginmay1 veya en
azindan gerekli olan opioid dozlarmi ve hastalarin iyilesmesinde gecikmelere kadar
giden yan etki riskini azaltmak amag¢lanmaktadir. Analjezik etkiyi saglamak i¢in farklh
teknikler, santral/periferik sinir bloklar1 ve farkli reseptor ve agri iletim yolaklarini
hedef alan farmakolojik ajanlarm [parasetamol, NSAIl, NMDA reseptor
antagonistleri, antidepresanlar, a2 reseptor agonistleri, opioidler vb.] kombine edilerek

pre, perioperatif ve postoperatif donemlerde yeterli siirede kullanilmalidir (37).
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1.7.3. inflamasyona Bagh Periferik Sensitizasyonun Azaltilmasi

1.7.3.1. Non-Steroid Anti-inflamatuvar Ilaclar

Postoperatif agr1 tedavisinde siklikla kullanilan bu grup ilaglarin ge¢misi M. O.
3500’li yillarda Misirlilarin mersin agaci yapraklarmi eklem ve karin agrisi igin
kullanmalarina kadar uzanir. Salisilik asitin ve aspirinin sentezlenmesi ile agri
tedavisinde yaygin olarak kullanilmaya baslanmis ve fenilbutazonun 1949 yilinda

kullanima girmesi ile bu grup ilaglara NSAII denmistir (25).

Doku hasarina sebep olan uyaranlar, bazi inflamatuvar mediatorlerin ortaya
¢ikmasina neden olurlar. Bu mediatérlerden en Onemlisi prostoglandinlerdir.
Prostoglandinler, nosiseptif reseptorlerin uyarilma esigini diisiiriir ve primer afferent
C liflerini duyarhlastirarak, sessiz nosiseptif reseptorleri aktive ederek hiperaljezi
olusmasma katkida bulunurlar. Non-steroid antiinflamatuvar ilaglar, COX
inhibisyonuyla, PG sentezini baskilarlar. Non-steroid antiinflamatuvar ilaglarin hepsi,
COX-1 ve COX-2 enzimlerini degisik derecelerde baskilayarak farkli seviyelerde
analjezik, antipiretik ve antiinflamatuvar etki gosterirler (25).

Non-steroid antiinflamatuvar ilaclar analjezik, antipiretik ve antiinflamatuvar
etkileri olup, opioid analjeziklerden farkli olarak bulanti-kusma, solunum depresyonu
ve sedasyona yol agmaz, bagimlilik ve tolerans olusturmazlar (56). Ancak bu grup
ilaglarin tavan etkileri bulunmaktadir. Bu etki, ilag dozunun arttirilmasina ragmen
analjezik etkinin artmayip, buna karsin yan etkilerin ve toksisitenin artmasi olarak
tamimlanabilir. Multimodal analjezi teknikleri igerisinde yer alan NSAII, opioidlere
olan ihtiyac1 % 20-60 oraninda azaltarak, opioidlere bagli olarak gelisen istenmeyen
yan etkileri de azaltabilecekleri diisiiniilmektedir (2).

Non-steroid antiinflamatuvar ilaglar, diisiik ve orta siddetteki agrilarin
tedavisinde istenilen diizeyde bir analjezik etki saglarken, daha siddetli agrilarin
tedavisinde ise tek basina istenilen analjezik etkiyi saglamayabilir. Bu nedenle

multimodal analjezinin bir parcasi olarak diger yontemlerle birlikte kullanilabilir (25).

1.7.3.1.1. Non-Steroid Anti-inflamatuvar flaclarin Smiflandirmasi

Non-steroid antiinflamatuvar ilaglar genellikle plazma yar1 Omiirlerine,

kimyasal yapilarina veya siklooksijenaz selektivitelerine gore siniflandirilirlar (57).
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Klinik uygulamada genellikle kisa etkili olanlar akut agrili, uzun etkili olanlar ise

kronik agrili durumlarda kullanilirlar (25).

Plazma yarilanma omiirlerine gore;

1. Kisa yar1 Omiirliiler (6 saatten az olanlar): Aspirin, parasetamol,
etodolak, dipiron, ibuprofen, diklofenak, ketoprofen, mefenamik asit,
indometazin, ketorolak.

2. Orta yar1 Omiirliiler (6 — 12 saat aras1 olanlar): Sulindak, nabumeton,
tenoksikam, piroksikam, fenbufen, diflunisal, azapropazon.

3. Uzun yar1 omirliiller (12 saatten fazla olanlar): Naproksen sodyum,
naproksen, rofekoksib.

COX inhibisyonuna gore;

1. COX-1 selektif inhibisyon: Ibuprofen, indometazin, sulindak, aspirin,
mefenamik asit, proksikam.

2. COX-2 selektif inhibisyon: Selekoksib, valdekoksib, nimesulid,
etodolak, meloksikam, rofekoksib.

3. COX-1 ve COX-2 ayni 6lctide inhibisyon: Naproksen, diklofenak.

Kimyasal yapilarina gore;

1.

Salisilik asit tlirevleri: Sodyum salisilat, aspirin, diflunisal, sulfasalazin,
olsalazin, salsalat, salisilsalisilik asit.
Asetik asitler: Diklofenak, etodolak, ketorolak, indometazin, tolmetin,

sulindak.

3. Para-aminofenol tiirevleri: Parasetamol (asetaminofen).

A S

Propiyonik asitler: Fenoprofen, ibuprofen, fenbufen, flurbiprofen,
ketoprofen, naproksen, oksaprozin, tiyaprofenil asit.

Enolik asitler: Pirazolanlar (dipiron fenilbutazon, oksifenbutazon),
oksikamlar (meloksikam, isoksikam, piroksikam, tenoksikam).
Fenamik asitler: Flufenamik asit, meklofenamik asit, mefenamik asit.
Kinozolonlar: Prokuazon.

Alkononlar: Nabumeton.

Digerleri: Nimesulid (25).
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1.7.3.1.2. Non-Steroid Anti-Inflamatuvar flaclarin Yan Etkileri

Non-steroid antiinflamatuvar ila¢ kullaniminin gastropati, nefrotoksisite ve
hemostazin bozulmasi olmak {izere 3 6nemli yan etkisi vardir. Bunun yani sira

dermatolojik, hepatik, kardiyak, pulmoner ve idiosenkratik etkileri de siktir (25).

Gastrointestinal sistem (GIS); gastrik iilserasyon, epigastrik agri, 6zofajit,
kabizlik ve ishal yapabilirler. Bu yan etkiler alkol, sigara ve steroid kullanan kisilerde

daha sik gériiliir. GIS koruyucu profilaksi yapilmalidir (25).

Hematolojik; platelet fonksiyonlarini etkileyerek hemostazda yavaslama,
kanama siiresinde uzama, agraniilositoz, trombositopeni ve kan diskrazisine neden

olabilirler. Koxiblerin ise prokoagiilan etkileri vardir (25).

Renal; su ve sodyum retansiyonu yaparak hipertansiyon ve kalp yetmezligi
yapabilirler. Renal kan akimini azaltarak akut bobrek yetmezligine neden olabilirler.
Hipovolemi, hipoalbiiminemi, diiiretik kullanimi ve renal hastaligi olanlarda

kullanimindan kagmilmalidir (25).

Diger; bronkospazm, rinit, lirtiker, astim, depresyon, bas donmesi, tinnitus ve
toksik epidermal reaksiyonlar yapabilir. Bu durumlarin varhi@inda dikkatli

kullanilmalidir (25, 28).

1.7.3.1.3. ibuprofen

Ibuprofen, fenilpropionik asit grubuna ait, kisa etki siireli, 1961 yilinda
bulunmus non-steroid antiinflamatuvar bir ilagtir. Tablet, oral silispansiyon, kapsiil,
damla ve iv formlar1 bulunmaktadir (58).

[lacin lipofilik olmast iv seklinin olusturulmasini zorlastirmistir. Son yillarda
yapilan g¢alismalarla, iv ibuprofen formu Amerika Birlesik Devletleri’'nde 2009

yilinda, Tiirkiye’de ise 2015 yilinda ruhsatlandirilmistir (59).
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Sekil 3. Ibuprofenin Kimyasal Yapisi
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Ibuprofen’in (+)-2[4’-(2-hidroksi-2-metilpropil) fenilpropionik asit ve (+)-2-
[4’-(2-karboksipropil) fenilpropionik asit olmak {iizere iki tane inaktif metaboliti
vardir. Karacigerde inaktif metabolitlerine doniistiikten sonra idrarla atilir. Mide ve
barsaktan % 80 oraninda emilmektedir. Ibuprofen’in oral biyoyararlanimi oldukca
yiiksek olmakla beraber iv kullanilan formunun biyoyararlanimi da oral dozlarinkine
oldukga yakindir. Ibuprofenin yarilanma dmrii 1.5-2.5 saattir (59).

Non-steroid antiinflamatuvar ila¢ grubunda bulunan ilaglarin COX enzimini
inhibe etme 6zgilliikleri farklidir. Bunun sonucunda her bir ilacin yan etki diizeyi de
farklilik gosterir. Siklooksijenaz-1/ Siklooksijenaz-2 inhibisyon orani, yan etki
olusturma ihtimali i¢in 6nemlidir. Bu oran birin {izerinde olan NSAIi’de, birin altinda
olanlara gore daha cok yan etki olugmaktadir. Siklooksijenaz-1 enzim inhibisyonu
NSAIll’lerin yan etkileriyle alakaliyken, COX-2 enziminin inhibisyonu ise
antiinflamatuvar etkiler ile alakalidir. Ibuprofen, COX enzim inhibisyonunun disinda
nétrofillerin ve niikleer faktor kappa B’nin aktive olmasini engelleyerek, inflamatuvar

O6demin olusumunda 6nemli olan sinyal transdiiksiyon yolunu degistirmektedir (60).
1.7.4. Santral Sensitizasyona Bagh Sekonder Hiperaljezinin Azaltilmasi

1.7.4.1. NMDA Reseptor Antagonistleri

Ketamin ve magnezyum siilfat NMDA reseptor antagonistleridir. Ketamin,
NMDA reseptoriinii allosterik olarak inhibe ederek nosisepsiyon modiilasyonunda rol
alir. Ketaminin perioperatif 0.1 mg/kg/saat iv infiizyon dozu postoperatif agriy1 ve
opioid ihtiyacini azaltir (61). Opioid toleransi olan hastalarda siddetli agrili biiyiik
cerrahilerde etkindir. Ketaminin rutin kullanimi Onerilmemekle birlikte diger
yontemlerin  kontrendike  olduklar1  durumlarda  kullamlabilir. ~ Ozellikle

kardiyovaskiiler instabilitesi olan hastalarda ketamin, anestezi ve analjezide 6n plana

¢ikmaktadir (37, 62).

1.7.4.2. Alfa-2 Agonistler

Klonidin ve deksmedetomidin SSS’de alfa-2 reseptdr stimulasyonu ile
analjezik etki saglamaktadirlar. Postoperatif analjezik amach kullanildiklarinda 24
saat opioid koruyucu etki goOstermektedirler. En sik yan etkileri perioperatif

hipotansiyondur (37, 63).
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1.7.4.3. Gabapentin ve Pregabalin

Gabapentin ve pregabalin multimodal analjezinin bir parcast olarak
postoperatif opioid gereksinimini azaltmaktadirlar. Preoperatif tek doz ile bu etki
saglanabilir. Anksiyolitik etkileri ek avantajlaridir. Ancak rutin kullanim icin yeterli
veri yoktur. Bag donmesi, halsizlik ve yorgunluk gibi yan etkiler yapabilmektedirler

(37, 64).

1.7.4.4. Opioidler

Opioidler orta ve siddetli agrilarda, giiclii, doz bagimli analjezi saglayan bir
analjezik ila¢ sinifidir. Kronik agrida genellikle diger tedavi yontemleri yetersiz
kaldiginda kullamilir. Diinya Saglik Orgiitiiniin onerilerine gore agriin kontrolii igin
ic basamakl1 bir yaklagim gereklidir. Buna gore orta ve agir siddetteki agrilarda opioid
kullanim1 uygundur. Asetaminofen ve NSAII kullanimi ile agri tedavisinde yeterli

etkinlik elde edilemediginde opioidler iyi bir alternatif olarak ortaya ¢ikmaktadir (25).

Opioidler papaver somniferum bitkisinden elde edilen opium (afyon)’dan
tiiretilmislerdir. Opioidler, analjezik aktivitelerini santral ve periferik sinir sisteminde
presinaptik ve postsinaptik olarak yerlesik olan endojen opioid reseptorlerine
baglanarak gosterirler. Tiim opioidler baglanma yeri opioid reseptdrii olan spesifik
transmembran G proteinleri ile etkilesirler ve onlar1 aktive ederler. G proteinlerin
aktivasyonu adenilat siklazi inhibe eder. Intraseliiler siklik adenozin monofosfat
konsantrasyonunda azalma olur. Bunun sonucunda potasyum kanallarin1 aktive ve
voltaj kapili  kalsiyum kanallarim1  inhibe ederler. Boylece membran
hiperpolarizasyonuna ve bu sekilde norotransmitter salinimini engelleyerek giiclii bir

reseptor aracili inhibisyona neden olurlar (25, 28).

1.7.4.4.1. Opioid Reseptorleri

Mii (alt tipleri; pi, p2, w3 ), kappa (alt tipleri; k1, k2, k3 ), delta (alt tipleri; 31, 62)
ve sigma (o) olmak iizere dort énemli opioid reseptorii vardir (35, 36). Opioid
reseptorleri, merkezi sinir sisteminde hem agri iletim sisteminde hem de agr1 iletimini
modiile eden inen inhibe edici sistemde bulunurlar. Opioidler en giiclii etkilerini
santral sinir sisteminde gosterirlerse de opioid reseptorleri somatik ve sempatik

periferik sinirlerde de saptanmistir. Ayrica gastrointestinal sistem, akcigerler,
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kardiyovaskiiler sistem ve mesane dahil olmak iizere birgok organ sisteminde de

bulunurlar (25).

Mii reseptorleri; supraspinal analjezi, bulanti ve kusma, solunum depresyonu,
miyozis ve barsak hipomotilitesine aracilik eder. Ayrica 6fori, fiziksel ve psikolojik
bagimliliga neden olur. Prolaktin ve biiylime hormonu saliniminda artistan

sorumludur. Primer mii agonistleri; beta-endorfin ve morfindir (25, 35, 36).

Kappa reseptorii; spinal analjezi, visseral analjezi ve sedasyona aracilik eder.
Solunuma etkisi minimal olup > reseptoriiniin gérevi bilinmemektedir. Primer kappa

reseptOr endojen agonisti; dinorfindir (25, 35, 36).

Delta reseptorleri; spinal kord arka boynuzunda mii reseptorlerinden sonra en
fazla bulunan reseptorlerdir. Mil reseptdr aktivitesini arttirdigi, spinal ve supraspinal
analjeziyi arttirdig diisiiniilmektedir. Primer endojen agonisti; enkefalindir (25, 35,

36).

Sigma reseptorii; hallisinasyon, disfori, konfiizyon ve solunum stimiilasyonu
gibi psikostimiilan etkilere aracilik eder. Ligand baglanmasi naloksan ve diger opioid
antagonistler tarafindan antagonize edilemedigi i¢in gergek bir opioid reseptdrii

olmayabilecegi ileri siiriilmiistiir (25, 35, 36).

Tablo 1. Opioid reseptorleri ve klinik etkileri (25)

Reseptor Klinik Etki
Miis (py Analjezi
Miiz (p2) Sedasyon, kusma, {iriner retansiyon, solunum depresyonu, &fori, miyozis,

gastrointestinal dismotilite, fiziksel bagimlilik

Kappa (k) Sedasyon, spinal analjezi, dispne, solunum depresyonu, diiirezis, 6fori, miyozis,
disfori, fiziksel bagimlilik

Delta (9) Analjezi, epileptojenik

Sigma (o) Haliisinasyonlar, disfori, solunum stimiilasyonu

1.7.4.4.2. Opioidlerin Simiflandirilmasi
Opioidler dogal, yar1 sentetik ve sentetik olarak siniflandirilir (25, 28, 36).

e Dogal opiodler; Morfin, kokain, papaverin, tebain.
e Yar sentetik opioidler; Dihidromorfon, heroin, tebain deriveleri (buprenorfin,

etorfin).
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e Sentetik opioidler; Morfin serisi (levorfanol, butorfanol), difenilpropilamin
serisi (metadon), benzomorfan serisi (fentanil, meperidin, alfentanil,

sufentanil, remifentanil).

1.7.4.4.3. Remifentanil

Yapisal olarak diger piperidin tiirevlerine benzeyen remifentanil, sahip oldugu
ester bagindan dolayr kanda ve dokularda bulunan esterazlar tarafindan metabolize
edilir. Dagilim hacmi kiiciik, redistriblisyonu hizli ve eliminasyon yar1 dmrii 8.8 — 40
dakikadir. Kisa siireli analjezi gereken durumlarda ya da uzun bir donem boyunca,
intraoperatif derin bir analjezi saglayabilen, dozu ¢ok kolay titre edilebilen bir opioid

ajandir (25, 28).

1.7.4.4.4. Tramadol

Sentetik bir kodein analogudur. Zayif mii reseptor agonisti ve daha az olarak
da delta-kappa reseptdr agonistidir. Ayni zamanda alfa adrenerjik etkileri de
mevcuttur. Seratonin ve noradrenalin geri alimini inhibe eder. Bu 6zelligi ile analjezik
ve adjuvan etkiyi bir arada bulundurur ve néropatik agrida kullaniminda avantaj saglar.
Tramadoliin % 30’u degismeden, % 60’1 karacigerde metabolitlerine doniiserek
bobreklerden atilir. Toksik dozlarda konviilsiyona neden olabilir. Morfin ile
kiyaslandiginda analjezik etkisi 1/4 — 1/10 oranindadir. Gastrointestinal sistem
dismotilitesine ve solunum depresyonuna yol agmadigi i¢in orta siddette postoperatif

agr1 tedavisinde tercih edilmektedir (25, 28).

1.7.4.5. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler, uygun yogunlukta verildiklerinde sinir liflerinde,
noronlarda ve uyarilabilir dokularda depolarizasyon olusumu ve yayillimim
engelleyen, gecici duyu, motor ve otonomik fonksiyon kaybina yol agan maddelerdir
(65, 60).

Lokal anestezikler, ester veya amid bagiyla birbirinden ayrilan bir lipofilik
grup ve hidrofilik grup iceren molekiillerdir. Genellikle lipofilik grup bir benzen
halkas1, hidrofilik grup ise tersiyer amin igerir. Tasidiklar1 tersiyer amin grubuyla,

fizyolojik pH’da pozitif yiiklii zay1f baz 6zelligi kazanirlar (65, 66).
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1.7.4.5.1. Lokal Anesteziklerin Siiflandirilmasi
Kimyasal yapilarina gore;

1. Ester grubu lokal anestezikler: Prokain, kokain, tetrakain, benzokain,
klorprokain.

2. Amid grubu lokal anestezikler: Lidokain, bupivakain, etidokain,
dibukain, prilokain, mepivakain, ropivakain, levobupivakain.

3. Alkoller: Etil alkol, aromatik alkoller.

4. Digerleri: Kompleks sentetik bilesikler, kinolon deriveleri (25).

Etki siirelerine gore;

1. Kisa etkili: Prokain.
2. Orta etkili: Lidokain, mepivakain, prilokain, klorprokain.

3. Uzun etkili: Tetrakain, bupivakain, ropivakain, levobupivakain (25).

1.7.4.5.2. Lokal Anestezik Etki Mekanizmasi

Lokal anestezikler, hiicre membraninda bulunan sodyum kanallarinin
acilmasini engelleyerek, hiicre icine hizli sodyum akimini konsantrasyona bagli olarak
azaltirlar. Bunun sonucu olarak sinir liflerinde ve diger uyarilabilir hiicrelerde aksiyon
potansiyelinin yiikselis hizi, yani depolarizasyon hizi yavaslar. Aksiyon potansiyelinin
amplitlidii azalir veya tamamen ortadan kalkar, refraktor periyod uzar, uyari iletim hizi
diiser ve iletim tam olarak bloke olur. Lokal anesteziklerin lokal etkileri sinirlerin
yayilim alanlarinda goriiliirken, sistemik etkileri doza bagimli olarak ilacin enjekte
edildigi yerden emilimi veya sistemik dolasima verilmesiyle ortaya cikar (65, 66).

Lokal anesteziklerin hiicre membranindaki etkileri ii¢c ayr1 teori ile

acgiklanmaktadir:

1.7.4.5.2.1. Spesifik Reseptor Teorisi

Sinir membran potansiyelindeki degisiklikler, Na ve K iyonlarinin protein
yapisindaki 6zel kanallarin i¢inden membrandan gegisine baglidir. Lokal anestezikler
muhtemelen Na kanallarinda bulunan spesifik lokal anestezik reseptorlere baglanarak

Na gecisini inhibe eder (65, 66).
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1.7.4.5.2.2. Yiizeyel Sarj Teorisi

Bu teoriye gore lokal anestezik, molekiiliin non-iyonize lipolifik aromatik
yiiksiiz ucu ile membrana baglanir. Membran dis yiiziindeki negatif yiikleri notralize
eder ve membran potansiyeli artar. Transmembran potansiyeldeki bu artma yeterli
derecede ise, anestetize olmayan diger sinir membranlarindan gelen bir elektriksel
akim membran potansiyelini esik degerini diisiirmeye yeterli olmaz ve blok olusur (65,

60).

1.7.4.5.2.3. Membran Ekspansiyonu Teorisi

Bu teoriye gore lipofilik lokal anestezik molekiilii, membrandaki lipid
molekiillerin hareketlerini artirir ve membranda ekspansiyona neden olur. Membran
genislemesi ile Na kanallar1 sikisir; Na iyonlar1 membran1 gecemez. Bu durumda

aksiyon potansiyeli olusmaz ve blok olusur (65, 66).

1.7.4.5.3. Minimum Lokal Anestetik Konsantrasyon

Bir sinir lifine verildiginde standart bir siire i¢in impuls iletiminde blok
olusturmak i¢in gerekli olan minimum lokal anestezik konsantrasyonu (MLAK)’dur.
Bu konsantrasyonun altinda iletim tiimiiyle bloke olmaz (2).

Minimum lokal anestetik konsantrasyonunu etkileyen faktorler (28);

1. Lifin cap1: Genis capl lifler daha yiiksek konsantrasyonda LA ile bloke
edilebilir. Bunlarin MLAK degeri yiiksektir.

2. pH: Lokal anestetik konsantrasyonu, yiikksek pH’da (bazik) diisiik pH’ya
(asit) gore daha azdir. Bagka bir deyisle bazik ortamda LA etki artar ve
daha diisiik konsantrasyonlarda etki gosterir.

3. Kalsiyum konsantrasyonu: Lokal anestezik potansiyel, fosfolipidlere
Ca™ baglanmasimin inhibe edilmesi ile direkt olarak iliskilidir. Lokal
anestetik etki Ca** konsantrasyonuna uygun olarak azalir.

4. Stimiilasyon h1z1: Anestetik etki, yiiksek stimiilasyon hizlarinda artar.
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1.7.4.54. Lokal Anesteziklerin Etki Siirelerini ve Potansiyellerini
Etkileyen Faktorler
1.7.4.5.4.1. iyonizasyon

Her bir ilag i¢in spesifik bir hidrojen iyonu konsantrasyonunda, yiiksiiz bazin
konsantrasyonu yiiklii katyonun konsantrasyonuna esittir. Bu hidrojen iyonu
konsantrasyonu pKa diye isimlendirilir. Molekiiliin pKa’s1 arttik¢a katyonik (iyonize)

sekli artar (2, 65, 66).

1.7.4.5.4.2. Proteine baglanma

Anestezi siiresi kismen ilacin doku proteinine baglanma kapasitesine baglidir.
Yiiksek oranda baglanan bilesikler membran proteinlerinde daha iyi fikse olurlar ve

noral blok i¢in gerekli minimal konsantrasyon zamani daha uzundur (2, 65, 66).

1.7.4.5.4.3. Vazodilatasyon

Klinikte kullanilan LA, mepivakain ve kokain hari¢ vazodilatatordiirler.
Epidural anestezi bolgesi gibi kismen daha vaskiiler alanlara uygulandiginda bolgesel
kan akiminda artisa neden olurlar. Adrenalin gibi bir vazokonstriktor eklenirse LA’nin

o bolgede emilimi azalir ve etki siiresi uzar (2, 65, 66).

1.7.4.5.4.4. Yagda coziiniirliik

Tiim LA’lar yagda yiiksek oranda ¢oziiniirler. Yiiksek ¢oziiniirlik membranlardan
gecisin artacagi etkinin daha ¢abuk baslayacagi, daha potent ve uzun etkili olacagi
anlamina gelir (2, 65, 66).

1.7.4.5.5. Metabolizma ve Atilimlari

Lokal anestezik ajanlarin eliminasyonu genel ila¢ metabolizmasi seklinde olup
ajanlar karaciger veya plazmada suda erirligi fazla olan metabolitlere ¢evrilmekte ve
idrarla atilmaktadir (65, 66).

1.7.4.5.5.1. Ester grubu lokal anestezikler

Plazmada psodokolinesteraz tarafindan hizla hidrolize edilerek inaktif

metabolitlere dontisiir. Atipik plazma kolinesterazi bulunan homozigot olgular ester
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grubu ajanlart ¢ok yavas metabolize eder, kan seviyesi kolaylikla yiikselen bu

olgularda sistemik toksik reaksiyon olasilig1 artmistir (65, 66).

1.7.4.5.5.2. Amid grubu lokal anestezikler

Karaciger mikrozomal enzimleri tarafindan hidrolize edilir. Karaciger hastaligi
olanlarda amid grubu LA’larin metabolizmas1 azalir ve kan seviyeleri rolatif olarak
yiikselir, bu nedenle karaciger hastalarinda sistemik toksik etki ihtimali artar. Prilokain
metabolizmasi o-toluidine olusumuna neden olur, bu da hemoglobini ferrik sekle

(Hb*?) okside ederek methemoglobinemi olusturur (67).

1.7.5. Postoperatif Agr1 Tedavisinde Periferik Sinir Bloklari

Periferik sinir bloklar1 postoperatif agr1 yonetiminde diisiik yan etki sikligiyla
multimodal analjezinin etkili bir komponentidir. Ultrasonografi goriintiilleme yontemi
gibi sinir lokalizasyonunu belirlemedeki ve siirekli infiizyon kateteri tekniklerindeki
geligsmelerle son yillarda periferik sinir bloklarina olan ilgi artisina ragmen, periferik

sinir bloklar1 halen néroaksiyel girisimlerden daha az tercih edilmektedir (28).

Noroaksiyel analjezi ile kiyaslandiginda kanama bozuklugunda veya
tromboprofilaksi amagl diisiik molekiil agirlikli heparin kullanimina miisaade
edebildigi i¢cin daha avantajlidir. Periferik sinir bloklar1 tek tarafli ve daha az motor
blok ile miikemmel analjezi saglar. Periferik sinir blogu uygulamalar ile epidural
analjezinin aksine hipotansiyon ve idrar retansiyonu gibi sistemik yan etkiler gelismez.
Postoperatif parenteral opioid analjezisi ile kiyaslandiginda ise daha iyi analjezi saglar.
Ayrica opioid kullanimini azaltarak opioidlerin neden oldugu bulanti, kusma, kasinti,
solunum depresyonu, gastrointestinal sistemin fonksiyon bozuklugu gibi birgok

istenmeyen etkilerinden kaginilmis olur (28).

Ultrasonografinin kullanima girmesiyle ilk yillarda akla gelmeyen bir faydasi
da yeni bloklarin tanimlanmalart olmustur. Bu konuda en 6nemli fayda plan

bloklarinin klinik uygulama ve arastirmalara dahil edilmesi olmustur (68).

1.7.5.1. Erektor Spina Plan Blogu

Erektor spina plan (ESP) blogu, torasik ndropatik agrinin tedavisi amaciyla, ilk

defa 2016 yilinda TS5 torakal vertebra seviyesinden uygulanmis olan interfasyal bir
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plan blogudur. Ultrasonografi esliginde uygulama teknigi kolay bulunan, mekanik
komplikasyon olasilig1 goreceli diisiik olan ve ¢ok kisa siirede ¢esitli endikasyonlari
tanimlanan ESP blogu kisa zamanda popiiler olmustur. Sonoanatomi isaret noktalari,

igne ucu hedefi ve LA dagilim1 USG ile kolayca goriintiilenebilmektedir (69).

1.7.5.1.1. Anatomi

Erektor spina kasi vertebra spindz progeslerinin iki yaninda servikal bolgeden
sakruma kadar longitudinal olarak uzanmaktadir. Torakal seviye kesitine bakildiginda
icte spinalis, ortada longissimus ve dista ileokostal kas olmak iizere 3 kastan
olugmaktadir. Spinalis kasi basta spinalis capitis olarak baslar, boyunda spinalis
cervicis, govdede ise spinalis thoracis olarak devam eder ve lumbar vertebralara kadar
devam eder. Longissimus kas1 mastoid procesten longissimus capitis olarak baslar,
boyunda longissimus cervicis olarak devam eder, sakrum ve iliak kanada kadar
longissimus thoracis olarak uzanir. [liokostal kas ise, boyunda iliokostalis cervicis
olarak baslar, kostalar boyunca iliokostalis thoracis olarak devam eder, daha sonra
iliokostalis lumborum kasi adi altinda torakolumbar fasya (TLF), iliak kanat ve
sakruma kadar uzanir. Erektor spina kasmin arkasinda trapezius, thomboid major,

latissimus dorsi, serratus posterior, superior ve inferior kaslar1 bulunur (69).

Spinal koklerden ¢ikan sinirler intervertebral noral foramenden ¢iktiktan sonra
torakal bolgede ramus anterior (ventral) ve ramus posterior (dorsal) olarak devam
ederler. Anteriorda, vertebra korpusunun yaninda ise sempatik ganglion uzanir ve
ramus kominikans ile spinal sinirlere baglanir. Erektor spina plan blogunun etkisini
gosterdigi sinirler siklikla ramus anterior ve posteriordur, nadiren LA’nin ramus
kominikans ve sempatik gangliona da dagildig gosterilmistir. Bu sayede ESP blogu

visseral analjezi saglayabilmektedir (70).

1.7.5.1.2. Teknik
1.7.5.1.2.1. Hasta Pozisyonu

Erektér spina plan blogu wuygulamasi1 sirasinda 06zel bir pozisyon
tanimlanmamugtir. Blok oturur, pron veya lateral dekiibit pozisyonlarindan birinde

uygulanabilmektedir (69).
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1.7.5.1.2.2. Ultrasonografi, Prob ile igne Pozisyonu

Lumbar bolge ESP uygulamasinda, yiiksek frekansli lineer prob orta hattin
(spindz progeslerin) 3-5 cm lateraline transvers progesleri goriintiilemek amaciyla

parasagittal planda yerlestirilir (69).

Transvers proges goriintiilendikten sonra igne giris dogrultusu hastadan

hastaya ve uygulama yerine gore degisebilir. igne genellikle USG probunun

kranialinden kaudale dogru, yaklasik 30-45 derece agiyla ilerletilir (69).

ESK: Erektor Spina kasi, TP: Transvers proges, PK: Psoas kasi
Sekil. 4. Lomber erektor spina plan blogu sonoanatomisi (71).

1.7.5.1.2.3.Uygulama Yeri

ESP blogunda ilag enjeksiyonu i¢in optimal plan erektor spina kasi ile transvers

proges arasindaki fasyal plandir (69).

Igne diizlem ici teknik ile tamami goriintiilenerek transvers progese dogru
ilerletilir. Hedef igne ucunun transvers progesin arka ug¢ kenari ile temas etmesi iken,
ama¢ LA’nin erektdr spina kas grubunun on fasyasi ile vertebra transvers progesi
arasma dagimasidir. Istenilen fasyal planda olunup olunmadiginin teyidi 0,5-1 ml
normal salin ile hidrodiseksiyon yapilarak ve dagilim USG ile goriintiilenerek yapilir.
Kranio-kaudal planda LA’nin tamaminin dagilimi stirekli goriintiilenerek enjeksiyon

tamamlanir (69).
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ESK: Erektor Spina kasi, TP: Transvers proges, LA: Lokal anestezik

Sekil 5. Erektor spina plan blogu sonoanatomisi ve uygulamasi (71).

1.7.5.2.Quadratus Lumborum Blogu

Quadratus Lumborum Blogu (QLB), ilk defa Blanco tarafindan tanimlanmis
ve TAP blogundan daha farkli ve etkin bir abdominal duvar blogu olarak belirtilmistir
(18). Daha sonra Blanco tarafindan 2013 yilinda Quadratus lumborum kasinin
posterioruna LA’ nin verildigi QLB-2 blogu tanimlanmas, ylizeyel, giivenli ve etkin bir
blok oldugu bildirilmistir (19). Ayn1 yil Jens Berglum, quadratus lumborum ile psoas
kasinin arasina LA’nin uygulandigi transmuskiiler yaklasim olarak da adlandirilan
QLB-3 blogunu tanimlamis ve ardindan 2016 yilinda Murouchi, apendektomi yapilan
bir ¢ocuk olguda LA’y1 intramuskiiler yaklagimla quadratus lumborum kasinin igine

vererek basarili postoperatif analjezi sagladigindan bahsetmistir (20, 21).

1.7.5.2.1. Anatomi

Quadratus lumborum kast, krista iliakadan baglayip yukar1 dogru uzanarak 12.
kostada sonlanan ve ilk dort lumbar vertebranin transvers c¢ikintilarina tutunarak
diyafragmay1 sabitleyen, karin arka duvarinda yer alan dikdortgen seklindeki bir

kastir. Quadratus lumborum kasinin anteriorunda psoas major, posteriorunda erektor
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spina, lateralinde anterior abdominal duvarda eksternal oblik (EO), internal oblik (iO)
ve transversus abdominis kaslar1 vardir. Quadratus lumborum kasinin ¢evresini TLF

sarar (69).

Torakolumbar fasya, deri ve subkiitandz dokunun altindaki siki konnektif
dokudan olusur, torakal vertebralarin spindz ¢ikintilarindan, sakrum ve ileuma uzanir.
Torakolumbar fasya On, orta ve arka olmak iizere 3 tabaka halindedir, derin abdominal
kaslar ile lumbar vertebralar arasinda baglant1 saglar. On tabaka transversalis fasya ile
quadratus lumborum kasinin kendi fasyasimnin birlesmesi ile olusur. Transversus
abdominis ve 10 kaslarmin aponérozlari birleserek TLF nin orta tabakasini olusturur
ve quadratus lumborum kasmin {istiine yapisir. Transversus abdominis ve IO
kaslarinin aponorozlari tarafindan olusturulan TLF orta katinin paraspinal retikiiler
kilif ile temas ettigi alan lumbar interfasyal ticgen olarak adlandirilir. Torakolumbar
fasyanin orta kat1 yiiksek ve diisiik esige sahip mekano reseptorleri igeren sempatik
sinir agin1 i¢inde barindirir. Torakolumbar fasyanin arka katini ise, paraspinal retikiiler

kilif ile serratus posterior ve latissimus dorsi kaslarinin apondrozlari olusturur (69).

e QLB 1
peQLB 11 (TM-QLB)

[~=——QLB Il

|

QLB 1: Quadratus Lumborum Blogu-1, QLB 2: Quadratus Lumborum Blogu-2, QLB 3: Quadratus
Lumborum Blogu-3, TM-QLB: Transmuskiiler-Quadratus Lumborum Blogu.

Sekil 6. Quadratus lumborum blok uygulama alanlar1 (69).

39



1.7.5.2.2. Sonoanatomi ve Uygulama Teknigi

Hastaya supin veya lateral dekiibit pozisyonu verilir. Ultrasonografi probu
anterior-superior iliak ¢ikintiya yerlestirilir. Once EO, 10 ve transversus abdominis
kaslar1 goriintiilenecek sekilde prob anteriora kaydirilir. Daha sonra EO takip edilerek
prob posteriora dogru ilerletilir, quadratus lumborum kast bulunur ve hiperekojenik
olarak gbzlenen lumbar interfasyal liggen goriintiilenir. Hasta supin pozisyonda ise
igne anteriordan quadratus lumborum kasmin posterioruna dogru, hasta lateral
pozisyonda ise igne anteriordan veya posteriordan quadratus lumborum kasinin yine
posterioruna dogru ilerletilir. Lumbar interfasyal {iggenin bulundugu hiperekojenik

alana 0,5-1 ml salin uygulandiktan ve quadratus lumborum kasinin asagi dogru itildigi

goriintiilendikten sonra LA enjekte edilir (69).

QLK: Quadratus Lumborum kasi, ESK: Erektdr Spina kasi, PM: Psoas Major kasi.

Sekil 7. Quadratus lumborum blogu sonoanatomisi (72).
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2. GEREC YONTEM

Bu calisma 02.03.2020 tarihli, 381651 sayili Firat Universitesi Girisimsel
Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligi onayr ile Firat Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi’nde Nisan 2020 ile Mart 2021 tarihleri arasinda elektif sartlarda
ve genel anestezi altinda lomber disk cerrahisi nedeniyle opere edilen hastalarin

dosyalari iizerinden retrospektif olarak yapildi.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

18-65 yas arasi,

ASA I-111,

Tek seviye lomber disk cerrahisi gegiren,
Ilag allerjisi olmayan,

Premedikasyon uygulanmamis,

Y - Al e

Postoperatif analjezi amaci ile preemptif iv ibuprofen, ESP blogu veya
QLB-2 blogu yapilan,

7. Dosyalarina ulasilabilen hastalar.
Calisma dis1 birakilma kriterleri:

1. 18 yas alt1 ve 65 yas listii hastalar,
2. ASA 1V hastalar,
3. Intraoperatif ilag alerjisi gelisen hastalar,
4. Intraoperatif hipotansiyon gelisen hastalar,
5. Zor entiibasyon ve
6. Postoperatif beklenmeyen komplikasyon gelisen hastalar.
Calismaya dahil edilen hastalar postoperatif analjezi yontemine gore ii¢ gruba

ayrildiktan sonra, hastalarin dosyalarindan asagidaki parametreler kaydedildi:

1. Demografik veriler (yas, cinsiyet, boy, viicut agirligi, ASA skorlari)
2. Intraoperatif yonetim bilgileri

e Postoperatif analjezi ydontem se¢imi,

e Cerrabhi siire,

e Anestezi siiresi,

e Kanama miktari,
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e Remifentanil tiikketimi,

e Operasyon seviyesi,

¢ Hemodinamik parametreler [kalp atim hizi (KAH), ortalama arter
basinci (OAB), oksijen saturasyonu (SpO2)]

3. Postoperatif veriler

e Postoperatif derlenme {initesinde hemodinamik parametreler (KAH,
OAB, Sp0O>),

e Bulant1 ve kusma skorlari,

e VAS skorlar1 — hi¢ agr1 olmamasi “0”, en siddetli agr1 “10”- uyanma
(To), postoperatif 15. dk (T1), postoperatif 1. saat (T2), postoperatif
4. saat (T3), postoperatif 6. saat (T4), postoperatif 12. saat (Ts),
postoperatif 24. saat (Ts),

e Ek analjezik gereksinimi,

e Herhangi bir komplikasyon veya yan etki olup olmadigi.

Elde edilen bilgiler hastalarin anestezi takip ¢izelgeleri, derlenme iinitesi takip

cizelgeleri ve servis takip formlari incelenerek kaydedildi.

Hastanemizde lomber disk cerrahisi gegiren hastalarda, postoperatif analjezi
yontemleri arasinda preemptif ibuprofen, lomber ESP blogu ve QLB-2 blogu

yontemleri kullanilmaktadir.

Preemptif iv ibuprofen teknigi; hastalara indiiksiyondan sonra 800 mg
ibuprofen (Dorifen 8mg/8ml flakon, VEM ilag, Ankara, Tiirkiye) 250 ml izotonik mayi

i¢cinde yarim saatte verilir.

Quadratus lumborum blok-2 teknigi; hastalara lateral dekiibitus pozisyonu
verildikten sonra iliak krestin list kismi, midaksiller alan ti¢ defa % 10 povidon 1yodiir
ile merkezden ¢evreye dogru dairesel olarak boyanip konveks USG probu steril bir
sekilde kaplanilir. Prob iliak krestin biraz iistiinde, mid-aksiller hatta {i¢ karin duvari
kaslar1 agik bir sekilde tanimlanana kadar hareket ettirilir. Posterolateral ilerlenip EO
kas ile IO kas fasyalarmin, quadratus lumborum kasi iizerine bir ¢at1 gibi birlesmeleri
goriintiilendikten sonra quadratus lumborum kasinin posterior kismina, in-plane
teknigiile 21 G 100 mm ultrason uyumlu (PAJUNK®, SonoPlex Stim cannula, U.S.A)

norostimiilator ignesi kullanilarak enjeksiyon bdlgesi 3 ml salin ile belirlenip, 20 ml
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% 0.25 bupivakain (BUVASIN® % 0.5 20 ml flakon, VEM ilag, Ankara, Tiirkiye)
verilir. Bu iglem bilateral yapildiktan sonra hastalar pron pozisyona getirilir ve cerrahi

isleme baslanir.

Erektor spina plan blogu teknigi; hastalara pron pozisyonu verildikten sonra
blogun yapilacagi alan ii¢ defa % 10 povidon iyodiir ile merkezden ¢evreye dogru
dairesel olarak boyanip konveks USG probu steril bir sekilde kaplanilir. Prob spin6z
progeslerden baslayarak laterale dogru transvers proges tanimlanana kadar hareket
ettirilir. Yaklasik 3-5 cm mesafede transvers progesin belirlendigi yerden kranyalden
kaudale dogru in-plane teknigi ile 21 G 100 mm ultrason uyumlu (PAJUNK®,
SonoPlex Stim cannula, U.S.A) ndrostimiilator ignesi kullanilarak enjeksiyon bolgesi
3 ml salin ile belirlenip, transvers proges ile erektor spina kasinin arasina 20 ml % 0.25
bupivakain (BUVASIN® % 0.5 20 ml flk, VEM ilac, Ankara, Tiirkiye) verilir. Bu

islem bilateral yapildiktan sonra cerrahi isleme baslanir.

Taranan dosyalar igerisinde ¢aligma kriterlerine uyan 60 hasta ¢calismaya dahil
edildi. Hastalara premedikasyon uygulanmamisti. Operasyon Oncesi hastalara 20 G
braniil ile damar yolu agilarak 6-8 mL/kg hizinda ringer laktat soliisyonu ile infiizyon
baslanip, elektrokardiyografi (EKG), non-invaziv kan basinci, SpO., KAH ile standart

monitdrizasyon saglanmisti.

Standart monitorizasyonu takiben anestezi indiikksiyonundan Once tiim
olgularda 2-3 dakika % 100 oksijen ile preoksijenasyon saglanmis, indiiksiyonda 1
mcg/kg remifentanil, 2 mg/kg propofol ve 0,6 mg/kg rokuronyum uygulanmisti.
Idamede % 50 oksijen + % 50 hava karisimi icinde % 2 konsantrasyonda sevofluran
ve 0,5 mcg/kg remifentanil kullanilmisti. Postoperatif bulanti i¢cin 10 mg

metoklopramid iv olarak yapilmist.

Olgular postoperatif uygulanan analjezi yontemine gore ii¢ gruba ayrilmistir:
Grup I (Preemptif iv ibuprofen uygulanan grup), Grup E (Erektdr spina plan blogu
uygulanan grup), Grup Q (Quadratus lumborum blogu-2 uygulanan grup). U¢ grup
arasinda yukarida belirtilen parametreler agisindan bir fark olup olmadigma bakilip

kaydedildi.
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istatistiksel Analiz

Biitiin veriler ortalama+tstandart sapma (Ort£SS) olarak belirlendi. Hastalarin
demografik 6zelliklerinin (yas, kilo, cinsiyet, ASA) ve hemodinamik verilerin (KAH,
OAB ve Sp02) istatistiksel olarak degerlendirilmesinde tek yonlii varyans analizi
kullanildi, ancak varyans analizi i¢in Once levene testi uygulanarak varyanslarin
homojenligi tespit edildi. Gruplar aras1 farklilig1 belirlemek amaciyla Post-Hoc testi
olarak Tukey HSD testi kullanildi. VAS skorlar1 ve kiimiilatif tramadol dozlarmin grup
i¢i degerlendirmesinde tekrarlayan 6l¢iimlerde varyans analizi kullanildi. Gruplara ait
bulanti-kusma varliginin analizinde ise ki kare testi uygulandi. P<0.05 istatistiksel

olarak anlamli1 kabul edildi.
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3. BULGULAR

Firat Universitesi Hastanesi’nde Nisan 2020 ile Mart 2021 tarihleri arasinda

elektif sartlarda ve genel anestezi altinda lomber disk cerrahisi nedeniyle opere edilen

18 yasindan biiylik, ASA skoru I-III olan, postoperatif analjezi amaciyla intravendz

ibuprofen verilmis, ESP blogu yapilmig veya QLB-2 yapilmis toplam 60 hasta

calismaya dahil edilerek 3 gruba ayrildi.

Calismaya dahil edilen 60 hastanin 22’si kadin ve 38’1 erkek idi. Hastalarin

yas ortalamasi 44.15£11.67 yil, boy ortalamasi 1.71+0.08 m, kilo ortalamasi
78.68+12.32 kg ve viicut kitle indeksi (VKI) ortalamasi 27.05+4.26 olarak bulundu.

Gruplar arasi cinsiyet ve ASA skoru karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilk tespit edilmedi. Boy, kilo, VKI ve yas ortalamalari

degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig:

tespit edildi (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalara ait demografik veriler

Demografik Veriler

Grup i 20) Grup E (20) Grup Q (20) p degeri
g;i(sysﬂ) 41.85+12.34 43.95+10.99 46.65+11.72 0.434
P (21-62) (18-60) (30-64)
g‘r’ég‘) 1.714+0.07 1.704+0.09 1.71+0.08 0.882
P (1.57-1.85) (1.55-1.90) (1.58-1.83)
gf&gg) 76.15+12.91 80£9.03 79.9+14.6 0.538
(inmax) (55-103) (64-96) (60-110)
gﬁss 26.15+4.50 27.86+4.20 27.15+4.10 0.451
. (19.15-34.82) (21.60-35.69) (21.97-35.51) :
(min-max)
Cinsiyet 0.618
Kadin
5 (%) 7(35) 9 (45) 6 (30)
Erkek
o (%) 13 (65) 11 (55) 14 (70)
ASA Smiflamasi 0.184
1,n (%) 1(5) 2 (10) 3 (15)
2,10 (%) 16 (80) 16 (80) 17 (85)
3,0 (%) 3 (15) 2 (10) 0 (0)

*p<0,05= istatistiksel olarak anlaml
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Operasyon siiresi; ibuprofen grubunda 102.50+36.46 dk, ESP grubunda
128.75+£31.41 dk, QLB grubunda 129.00+£33.42 dk oldugu goriildii ve operasyon
siiresi agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptandi (p=0.042). Gruplarin
coklu karsilastirmasinda ibuprofen grubunda operasyon siiresi ESP ve QLB grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha kisaydi (p<0.05), QLB grubu ile ESP
grubu arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0.865, Tablo 3).

Anestezi siiresi; ibuprofen grubunda 127.55+36.88 dk, ESP grubunda
166.25+33.56 dk, QLB grubunda 168.50+34.91 dk oldugu goriildii ve operasyon
stiresi acisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik saptandi (p=0.004).
Gruplarin ¢oklu karsilastirmasinda ibuprofen grubunda anestezi siiresi ESP ve QLB
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha kisaydi (p<0.05), QLB grubu
ile ESP grubu arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0.212, Tablo
3).

Intraoperatif kanama miktar1; ibuprofen grubunda 278.00+407.05 ml, ESP
grubunda 249.50+231.28 ml, QLB grubunda 230.00+139.93 ml oldugu goriildii ve
intraoperatif kanama miktar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli bir

farklilik saptanmad1 (p= 0.384, Tablo 3).

Intraoperatif remifentanil tiiketimi; ibuprofen grubunda 384.70+218.88 mcg,
ESP grubunda 457.03+247.83 mcg, QLB grubunda 428.45+£283.00 mcg oldugu
goriildii ve intraoperatif remifentanil tiiketimi acisindan gruplar arasinda istatistiksel

anlaml bir farklilik saptanmadi (p= 0.659, Tablo 3).

Operasyon yapilan seviyelere bakildiginda; 20 hasta L5-S1 seviyesinden
opere olmus (8 hasta Grup I, 7 hasta Grup E, 5 hasta Grup Q), 36 hasta L4-L5
seviyesinden opere olmus (11 hasta Grup I, 11 hasta Grup E, 14 hasta Grup Q), 3 hasta
L3-L4 seviyesinden opere olmus (1 hasta Grup I, 1 hasta Grup E, 1 hasta Grup Q) ve
1 hasta L.2-L.3 seviyesinden opere olmustu (1 hasta Grup E). Cerrahi yapilan operasyon
seviyeleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik saptanmadi

(0.691, Tablo 3).
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Tablo 3. Operasyon ile ilgili veriler

Operasyon Verileri

Grup i Grup E Grup Q p
(n=20) (n=20) (n=20) degeri

Operasyon Siiresi
(dk) 102.50+36.46 128.75+£31.41 129.00+33.42 0.042*
Orttss (35-155) (60-180) (55-175) ’
(min-max)
pnestezi Stirest () 127.55+36.88 16625633.56 1685083491 o

. (60-185) (100-230) (100-230) )
(min-max)
Intraoperatif Kanama
Miktar1 (ml) 278.00+407.05 249.50+£231.28 230.00£139.93 0384
Ortss (50-1900) (50-1100) (50-500) :
(min-max)
Intraoperatif
Remifentanil 384.70+218.88 457.03+247.83  428.45+283.00
Tuketimi (mcg) (162.5-982.5) (1450-1181.5)  (123.5-1001.5) 0%
o ) 4 . : ) .
(min-max)
Operasyon Seviyesi 0.691

L2-L3

e 0 (0.0) 1(5.0) 0 (0.0)

L3-1L4

e 1(5.0) 1(5.0) 1 (5.0)

L4-L5

(n. %) 11 (55.0) 11 (55.0) 14 (70.0)

L5-S1

(n. %) 8 (40.0) 7 (35.0) 5(25.0)

*p<0,05= istatistiksel olarak anlamli

Hastalarin intraoperatif kaydedilen KAH, OAB ve SpO: degerleri gruplar
arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi

(Sekil 8, 9, 10).
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Sekil 8. Zamana gore intraoperatif kalp atim hizlar1 dagilim
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Sekil 9. Zamana gore intraoperatif ortalama arter basinglari1 dagilimi
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Sekil 10. Zamana gore intraoperatif oksijen saturasyonu (SpO2) dagilimi

Hastalarin To, Ti, T2, T3, T4, Ts ve Te VAS degerleri karsilastirildi. Ibuprofen
grubunda VAS skoru To, T1, T2, T3, T4, Ts ve Ts’da ESP ve QLB grubuna gore daha
yiiksek olmasina ragmen, sadece Te¢’da bu fark istatistiksel olarak anlamli tespit edildi
(Grup iI-Grup E; p=0.008, Grup I-Grup Q; p=0.019). ESP grubu ile QLB grubu
arasinda tim zamanlarda istatistiksel anlamli bir fark tespit edilememistir (p>0.05).

Gruplara ait VAS skorlar1 ve zamansal degisimi Tablo 4, Sekil 11°de gosterilmistir.
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Tablo 4. Gruplara ait zamana gére VAS skorlart dagilimi

Gruplara Ait VAS Skorlari

Grup i Grup E Grup Q p degeri
(n=20,0rt+ss) (n=20,0rt+ss) (n=20,0rt+ss)
To 3.10£1.68 2.25+1.62 2.30+1.30 0.141
T, 3.00+1.62 2.30+1.72 2.10+1.17 0.155
T, 3.05+1.67 2.45+1.85 2.50+1.47 0.456
T; 2.05+1.64 1.90+1.41 1.65+1.23 0.674
T4 1.80+1.47 1.95+1.40 1.00+0.97 0.053
Ts 1.80+1.32 1.65+1.50 1.00+1.07 0.131
Te 1.80+1.36 0.75+0.71 0.85+1.04 0.005*

Grup I: ibuprofen Grubu, Grup E: ESP Grubu, Grup Q: QLB Grubu VAS: Visuel Analog Skala, TO:
uyanma, T1: Postoperatif 15.dakika, T2: Postoperatif 1.saat, T3: Postoperatif 4.saat, T4: Postoperatif
6.saat, TS: Postoperatif 12.saat, T6: Postoperatif 24.saat, SS: Standart Sapma, *p<0,05= istatistiksel
olarak anlaml

10
9
8
7
O 6
-
o
by 5
<
> 4
3 >~ <= =
- -
2 e v\-ﬂ_t‘
1 <)
0
TO T1 T2 T3 T4 TS T6
—4—Grupi =—=—GrupE Grup Q

Sekil 11. Zamana goére VAS skoru dagilimi

Postoperatif KAH degerleri Sekil 12°de gosterilmis olup gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik g6zlenmedi.
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Sekil 12. Zamana gore postoperatif kalp atim hizi dagilimi

Postoperatif OAB To’da, ESP ve QLB grubunda ibuprofen grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde yiiksek tespit edilirken diger tiim zamanlarda
istatistiksel anlamli bir farklilik gosterilememistir. Gruplara ait zamana gore

postoperatif OAB dagilimi Sekil 13°de gosterilmistir.
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Sekil 13. Zamana gore postoperatif ortalama arter basinglar1 dagilimi

Postoperatif tiiketilen tramadol miktar1 hesaplandiginda istatistiksel anlaml
bir farklilik goriilmemistir (p>0.05). Gruplara ait zamana gore postoperatif tramadol

tilketimi Sekil 14°de gosterilmistir.
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Sekil 14. Gruplara ait zamana gore postoperatif kiimiilatif tramadol tiiketimi

Gruplar kendi i¢inde zamansal VAS skoru ve kiimiilatif tramadol dozu
acisindan degerlendirildi. Buna gore;

Ibuprofen grubu igin uyanma ve postoperatif dénemde yapilan Slciimlerde
VAS skorlar1 kendi arasinda karsilastirildiginda; To-T3 arasinda, To-T4 arasinda, To-Ts
arasinda ve To-Te arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriildii (p<0.05). To-T:
arasinda ve To-T> arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmedi (p>0.05).

Ibuprofen grubu i¢in uyanma ve postoperatif donemde yapilan dlgiimlerde
kiimiilatif tramadol dozlar1 kendi arasinda karsilastirildiginda; To-T> arasinda, To-T3
arasinda, To-T4 arasinda, To-Ts arasinda ve To-Ts arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark goriildii (p<0.05). VAS skoru ve kiimiilatif tramadol dozlarmin Grup Ibuprofen

igcerisindeki zamanlarda degisimi Tablo 5’da gosterilmistir.
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Tablo 5. VAS skoru ve kiimiilatif tramadol dozlarinin Grup I igerisindeki zamanlarda

degisimi
VAS Skoru Kiimiilatif Tramadol Dozu
Zaman Arah@

Ortss p degeri Orttss degeri
0.10+0.31 0.163 To-T1 0
0.05+£2.04 0.914 To-T2 -35.00+46.17 0.003*
1.05+£2.04 0.033%* To-T;3 -40.00+44.72 0.001*
1.30+1.95 0.008* To-Ts4 -45.00+55.96 0.002*
1.30+1.98 0.008* To-Ts -75.00+80.30 0.001*
1.30+2.06 0.011* To-Te -80.00+78.47 0.001*

VAS: Visuel Analog Skala, TO: uyanma, T1: Postoperatif 15.dk, T2: Postoperatif 1.saat, T3:
Postoperatif 4.saat, T4: Postoperatif 6.saat, T5: Postoperatif 12.saat, T6: Postoperatif 24.saat, SS:
Standart Sapma, Ort+SS degerlerinin 6niinde bulunan — igareti kiimiilatif tramadol dozunda veya VAS
skorunda bir 6nceki T degerine gore artis1 ifade etmektedir (paired t test), *p<0,05= istatistiksel olarak
anlamli

ESP grubu icin uyanma ve postoperatif donemde yapilan 6l¢iimlerde VAS
skorlar1 kendi arasinda karsilastirildiginda; To-Ts arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark goriildi (p<0.05). To-T; arasinda, To-T> arasinda, To-T3 arasinda, To-Ts arasinda

ve To-Ts arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p>0.05).

ESP grubu i¢in uyanma ve postoperatif donemde yapilan Ol¢limlerde
kiimiilatif tramadol dozlar1 kendi arasinda karsilastirildiginda; To-T> arasinda, To-T3
arasinda, To-T4 arasinda, To-T5 arasinda ve To-Te arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark goriildii (p<0.05). VAS skoru ve kiimiilatif tramadol dozlarinin Grup ESP

icerisindeki zamanlarda degisimi Tablo 6’de gosterilmistir.
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Tablo 6. VAS skoru ve kiimiilatif tramadol dozlarinin Grup E igerisindeki zamanlarda

degisimi
VAS Skoru Kiimiilatif Tramadol Dozu
Zaman Arah@

Ortss p degeri Ortss degeri

-0.05+0.51 0.666 To-T1 0

-0.20+1.32 0.507 To-T2 -22.50+34.32 0.009%*
0.35+1.42 0.286 To-T3 -32.50+37.26 0.001%*
0.30+1.66 0.428 To-Ts4 -42.50+37.26 <0.001*
1.50+1.70 0.001* To-Ts -50.00+£36.27 <0.001*
0.60+1.88 0.169 To-Ts -60.00+41.68 <0.001*

VAS: Visuel Analog Skala, TO: uyanma, T1: Postoperatif 15.dk, T2: Postoperatif 1.saat, T3:
Postoperatif 4.saat, T4: Postoperatif 6.saat, TS: Postoperatif 12.saat, T6: Postoperatif 24.saat, SS:
Standart Sapma, Ort£SS degerlerinin 6niinde bulunan — isareti kiimiilatif tramadol dozunda veya
VAS skorunda bir 6nceki T degerine gore artisi ifade etmektedir (paired t test), *p<0,05=
istatistiksel olarak anlamli

QLB grubu i¢in uyanma ve postoperatif donemde yapilan 6l¢iimlerde VAS
skorlar1 kendi arasinda karsilastirildiginda; To-T3 arasinda, To-Ts arasinda, To-Ts
arasinda ve To-Te arasinda istatistiksel olarak anlaml fark goriildi (p<0.05). To-T

arasinda ve To-T» arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p>0.05).

QLB grubu i¢in uyanma ve postoperatif donemde yapilan Olclimlerde
kiimtilatif tramadol dozlar1 kendi arasinda karsilastirildiginda; To-T> arasinda, To-T3
arasinda, To-T4 arasinda, To-T5 arasinda ve To-T¢ arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark gorildi (p<0.05). VAS skoru ve kiimiilatif tramadol dozlarmin Grup QLB

icerisindeki zamanlarda degisimi Tablo 7°de gdsterilmistir.
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Tablo 7. VAS skoru ve kiimiilatif tramadol dozlarmin Grup Q igerisindeki zamanlarda

degisimi
VAS Skoru Kiimiilatif Tramadol Dozu
Zaman Arahg
Ortss p degeri Orttss p degeri
0.20+0.52 0.104 To-T: 0
-0.20+1.61 0.585 To-T> -20.00+34.03 0.017*
0.65+1.31 0.039%* To-T3 -25.00+38.04 0.008*
1.30+£1.26 <0.001* To-Ty -42.50+54.47 0.002*
1.45+1.57 0.001* To-Ts -47.50+£59.55 0.002*
1.30+1.56 0.001%* To-Ts -57.50+61.63 <0.001*

VAS: Visuel Analog Skala, TO: uyanma, T1: Postoperatif 15.dk, T2: Postoperatif 1.saat, T3:
Postoperatif 4.saat, T4: Postoperatif 6.saat, TS: Postoperatif 12.saat, T6: Postoperatif 24.saat, SS:
Standart Sapma, Ort£SS degerlerinin 6niinde bulunan — isareti kiimiilatif tramadol dozunda veya VAS
skorunda bir 6nceki T degerine gore artist ifade etmektedir (paired t test), *p<0,05= istatistiksel olarak
anlaml

Postoperatif bulanti-kusma agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli bir
farklilik gorildii (p<0.05). ESP grubunda, ibuprofen grubuna gore istatistiksel anlamli
bir sekilde bulanti-kusma daha az goriildii (p=0.029). ESP grubu ile QLB grubu ve
QLB grubu ile ibuprofen grubu arasinda istatistiksel anlamli bir fark goriilmedi

(Sirastyla p=1.00, p=0.10).

Tablo 8. Gruplara ait postoperatif bulanti-kusma verileri

Grup i GrupE Grup Q Toplam
p degeri
(n=20,%) (n=20,%) (n=20,%) (n=60,%)
ﬁ‘gfn“‘Kusma 14 (70) 20 (100) 19 (95) 53 (88.3)
Bulanti 4 (20) 0 (0) 1(5) 5(8.3) <0.05%k
\B,‘ian“'Kusma 2 (10) 0 (0) 0 (0) 2(3.3)

k. ki-kare testi, *p<0,05= istatistiksel olarak anlamli
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4. TARTISMA

Postoperatif agrinin yonetimi anestezistleri zorlayan 6nemli konulardan
biridir. Akut postoperatif agrinin yeterince ve hizli bir sekilde kontrolii saglanamadigi
durumda norohiimoral degisiklikler, santral sensitizasyon gibi mekanizmalar
sonucunda akut postoperatif agri, birkag haftadan birkag aya kadar siiren uzamis, kalici
kroniklesen bir agr1 durumuna doniisebilir. Postoperatif donemde analjeziyi saglamak
icin kullanilan ¢esitli yontemler ile cerrahi sonrasinda hasta memnuniyeti artarken
hastalarin giinliik yasama donme siireleri de kisalmaktadir. Bu yontemlerin etkin bir
sekilde kullanilmasi, postoperatif donemdeki komplikasyonlarin azalmasinin yani sira
tedavi masraflarinin diismesine de fayda saglamaktadir (73). Giliniimiizde USG’nin
rejyonel anestezide kullanima girmesiyle birlikte multimodal analjezinin 6nemli
unsurlarindan biri olan periferik sinir bloklarinin giivenli bir sekilde ve daha az
komplikasyonla uygulanmasi kolaylasmistir. Bu gelismelere ragmen cerrahi islem
uygulanan hastalarin biiyiik bir kism1 postoperatif donemde hissettikleri agriy1 orta ve

siddetli agr1 olarak degerlendirmektedir (74, 75).

Lomber disk hernisi nedeniyle opere edilen hastalarin ¢ogunlugu, ciddi
postoperatif sirt agrisinin yani sira normal aktivitelerine donmedeki uzun siireden
sikayetcidir (76). Postoperatif agrinin tedavisindeki yetersizlik hastanin iyilesmesini
olumsuz etkileyen unsurlardan biridir. Cerrahi sonras1t meydana gelen orta dereceli ve
siddetli agr1, hem kardiyovaskiiler sistem {izerinde (aritmi, hipertansiyon, miyokard
infarktiisii) hem de pulmoner sistem {izerinde (atelektazi, hipoksemi, pulmoner 6dem)
olumsuz etkilere neden olabilir. Dahasi, hastalarin erken mobilizasyonunu
engelleyerek tromboemboli riskini arttirabilir (77). Bu nedenle bu ¢alismada orta-
siddetli agriyla sonuclanan lomber disk cerrahilerinde, son zamanlarda popiilerligi
artan ve yakin zamanda tanimlanmis olan plan bloklari ile yine son yillarda kullanima
giren iv ibuprofenin postoperatif etkinligini karsilastirmak hedeflendi.

Preemptif analjezi, cerrahi girisim Oncesi analjezik ajanin verilmesiyle heniiz
baglamamis fakat siddetli olabilecegi diislinlilen agrinin Onlenmesi olarak
tamimlanabilir. Preemptif analjezide; opioidler, parasetamol ve NSAIl’ler
kullanilabilir. Kim ve ark. (78) lomber fiizyon cerrahisi geciren 80 hastada preemptif

multimodal analjezi ile iv morfinin postoperatif agr1 lizerine etkisini karsilagtirmistir.
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Preemptif analjezide preoperatif 1 saat dnce ve postoperatif taburculuk zamanina kadar
giinde iki defa 200 mg selekoksib (giinde bir defa), 75 mg pregabalin, 500 mg
asetaminofen ile 10 mg uzamis salimimli oksikodon verilmis. Preemptif analjezi
grubunda VAS skoru ve Oswestry disabilite indeksi skoru daha diisiik bulunmus.
Akbas ve ark. (79) lomber disk cerrahisi gegiren 75 hastada postoperatif analjezi
amaghi 800 mg iv ibuprofen, 1 g parasetamol ve plaseboyu (250 ml salin)
karsilastirmis, ibuprofen grubunda morfin tiiketiminin parasetamol ve plasebo grubuna
gore anlamli bir sekilde daha diisiik oldugunu bildirmislerdir. Mutlu ve ark. (80)
tiroidektomi cerrahisi gegiren hastalarda preemptif 800 mg iv ibuprofen ile plaseboyu
(100 ml salin) karsilastirdiklart ¢alismada, preemptif ibuprofen grubunda VAS
skorlarinin ve fentanil tiiketiminin daha az oldugu, bulanti-kusma yan etkilerinin ise
plaseboda daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda literatiirle benzer sekilde
preemptif intravendz ibuprofenin tek doz 800 mg olarak kullanildigi ve VAS
skorlarmin diistik seyrettigi tespit edildi.

Postoperatif agr1 tedavisinde, multimodal analjezinin 6nemli unsurlari arasinda
interfasyal plan bloklar1 da yer almaktadir. Erektor spina plan blogunda, vertebranin
transvers progesi ile erektor spina kasinin arasina LA uygulanir. Erektor spina plan
blogu, Forrero ve ark. tarafindan ilk defa torasik noropatik agrida kullanilmistir (11).
Torakal seviyeden yapilmis bu ESP blok ile farkli cerrahi prosediirlerin oldugu bir ¢ok
calismada postoperatif etkin analjezi sagladigi bildirilmistir (81-84). Lomber ESP
blogu ise ilk defa total kalca artroplastisinde postoperatif analjezi amaciyla
kullanilmistir (85). Torakal ESP blokta oldugu gibi lomber ESP blokta da farkli bir
cok cerrahi girisimde efektif postoperatif agr1 kontrolii sagladigi bildirilmistir (86-88).
Mekanizmas1 halen anlagilmamis olsa da blok yapilan seviyede ayni zamanda da
kraniyo-kaudal yonde yayilimi gesitli ¢aligmalarda gosterilmistir. De Lara Gonzélez
ve ark. (89) 20 ml LA karisimi ile 6 kadavra lizerinde bilateral ESP blok uygulamislar.
Toplam 12 girisimin tamaminda L2-1.4 seviyelerine LA ilacin yayildigini, 9 girisimde
L5 seviyesine ve 1 girisimde de L1 seviyesine yayilimin oldugunu bildirmisler. Chung
ve ark (90) alt ekstremite kompleks agr1 sendromu olan 1 hastada 20 mI’lik bir LA
karisimi  kullanarak ESP blogu uygulamis. Floroskopik goriintiilemede L2-S1
seviyelerine yayildigini bildirmis. Ueshima ve ark. (91) lomber spinal cerrahi ge¢irmis

olan 41 hastay1 inceledikleri retrospektif ¢alismada, ESP blogu yapilmis olan grupta
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yapilmayan gruba gore NRS skorunun ve fentanil tiikketiminin daha diisiik oldugunu
bildirmisler. Yayik ve ark. (92) lomber spinal dekompresyon cerrahisi nedeniyle opere
edilen 60 hastada postoperatif analjezi amagli ESP blogu ile kontrol grubunu
karsilastirmistir. ESP grubuna bilateral, 20 ml %0.25 konsantrasyonda bupivakain
uygulanmis, kontrol grubuna ise herhangi bir girisim uygulanmamistir. Erektor spina
plan blogu grubunda, kontrol grubuna gore dinlenme ve hareket VAS skorlar1 ile
tramadol tliketiminin daha diisiik oldugu bildirilmistir. Calismamizda literatiirde
benzer uygulamalar1 olan ESP blogu, bilateral olarak 20 ml % 0.25 konsantrasyonda
operasyon seviyesinin oldugu yerden uygulanmis. Postoperatif VAS skorlarinin
ibuprofen grubu ile benzer sekilde diisiik seyrettigini tespit ettik.

Interfasyal plan bloklarmin daha once bahsedildigi gibi son zamanlarda
poplilaritesi artmakta ve postoperatif agri yonetiminde yeni kullanim alanlar
tanimlanmaktadir. Bu bloklardan biri de 2007 yilinda Rafael Blanco tarafindan
tanimlanan quadratus lumborum blogudur (18). Yine Rafael Blanco tarafindan
quadratus lumborum kasinin posterioruna LA ilacin verildigi QLB-2 tanimlanmus,
yiizeyel, glivenli ve etkin bir blok oldugu bildirilmistir (19).

Blanco ve ark. (93) spinal anestezi altinda sezeryan cerrahisi geciren 50 hastada
postoperatif analjezi amacli QLB-2 yapilan hastalar ile kontrol grubunu
karsilastirmistir. Quadratus lumborum grubunda kontrol grubuna gore postoperatif 6.
ve 12. saatlerde istatistiksel olarak anlamli bir sekilde morfin tiiketimi daha az
olmasina ragmen bu fark 24. ve 48. saatte anlamli bulunmamistir. Ayni ¢alismada
QLB grubunda VAS skoru, hareket sirasinda tiim zamanlarda istirahatte ise
postoperatif 24. saat disindaki zamanlarda istatistiksel anlamli bir sekilde daha diisiik
bulunmustur. Kukreja ve ark. (94) total kalga artroplastisi nedeniyle opere edilen 238
hastanin yer aldigi ¢alismada QLB-2 blok yapilan hastalar ile kontrol grubunu
karsilastirmis. Hastalarin 79’una QLB-2 blok yapilirken (bilateral 20ml, %0,25
bupivakain), 159’una herhangi bir blok yapilmamis. Quadratus lumborum blogu-2
yapilan grupta yapilmayana goére opioid tiikketimlerinin postoperatif anestezi bakim
initesinde, postoperatif 24. ve 48. saatlerde daha diisiik oldugu, VAS skorunun ise
postoperatif anestezi bakim iinitesinde ve postoperatif 12. saatte daha diisiik oldugu
bildirilmis. Lomber disk cerrahisi geciren hastalarda postoperatif analjezi amach

QLB-2 uygulanmis, taburculuk zamanina kadar analjezik ihtiyacinin azaldigi
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bildirilmistir (22, 23). Bizim ¢aligmamizda ise QLB-2 uygulanan hastalarda preemptif
iv ibuprofen verilen hastalara gére VAS tiim zamanlarda daha diisiik olmasina ragmen
postoperatif 24. saatte bu fark anlamli bulunmustur.

Postoperatif donemde etkin bir analjezi saglayabilmek i¢in dncelikle hastalarin
agr1 sikayetinin, siddetinin ve oOzelliklerinin bilinmesi gerekmektedir. Agrinin
subjektif bir duyu olmasi ve degerlendirirken nesnel bir Ol¢ek kullanilamamasi,
objektif bir agr1 degerlendirmesini imkansizlastirmaktadir. Bu nedenle agr1 skalalar
gelistirilmistir ve bunlar igerisinde postoperatif agri degerlendirilmesinde en sik
kullanilanlar arasinda VAS skoru yer almaktadir (95). VAS skoru postoperatif agri
siddeti tariflemek icin 10 cm’lik bir cetvel lizerinde 0-hi¢ agr1 yok ve 10- en siddetli
agriyr gosteren bir skorlama yontemidir. VAS skorunun sayisal derecelendirme
skoruna en ¢cok benzeyen yontem oldugu ve agr1 dis1 nedenlerden sozel derecelendirme
skoru ile yiiz ifadesi skalasindan daha az etkilendigi bildirilmistir (96). Literatiirde ¢ok
sayida calismada hem VAS skoru hem de opioid tiiketiminin 6zellikle postoperatif ilk
24 saatte 6 saat ara ile degerlendirildigi goriilmektedir (80, 92). Biz de bu
calismamizda ozellikle ilk 6 saatte agri1 yogunlugunun daha fazla olacagi 6n goriisii
nedeniyle uyanma, postoperatif 15. dk, 1.saat, 4.saat, 6. saat, 12.saat ve 24.saatte
degerlendirdik. Uyanma doneminde derlenmenin tam olmamast nedeniyle
postoperatif 15. dk’daki VAS skorunun daha dogru sonug verecegini diisiinmekteyiz.
Erken postoperatif donemde sedasyon skoru takibi ile hastanin VAS skoru
degerlendirmesinin yapilmasini 6nermekteyiz.

Postoperatif agr1 yonetiminde LA ilaclar; cilt infiltrasyonlarinda, periferik sinir
bloklarinda, ndroaksiyel bloklarda ve interfasyal plan bloklarinda etkin bir sekilde
kullanilmaktadir (25). Interfasyal plan bloklarinda LA ilacin konsantrasyonu kadar
uygulanacak voliimiin miktar1 da postoperatif analjezinin bagarisini etkilemektedir.
Literatiir tarandiginda calismalarda en ¢ok tercih edilen LA ilaglar; ropivakain ve
bupivakaindir. Postoperatif analjezi amacli ESP blogu veya QLB yapilan bir ¢ok
calismada bu ilaglar % 0.25-% 0.375 konsantrasyonda ve bilateral 20 ml olarak
uygulanmistir (97-100). Calismamizda da hem ESP blogu hem de QLB, bilateral, 20
ml % 0.25’1ik bupivakain ile uygulanmistir. Operasyon siiresinin ve anestezi siiresinin,
hem ESP hem de QLB grubunda ibuprofen grubuna gore istatistiksel olarak anlaml

bir sekilde daha uzun oldugunu tespit ettik. Anestezi siiresinin uzamasinit blok yapim
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sliresine, operasyon siiresinin uzamasini ise cerrahi ekibin geri bildirimi sonucu
diseksiyonun zorluguna bagladik. Bu farklilig1 agiklamak i¢in daha diisiik voliimlerin
kullanildig1 veya farkli voliimlerin karsilastirildigi, vaka sayisinin fazla oldugu
calismalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Postoperatif analjezide siklikla kullanilan opioidlere bagli bulanti-kusma,
kasinti, idrar retansiyonu, konstipasyon, solunum depresyonu, sedasyon ve
konviilsiyon gibi yan etkiler meydana gelebilmektedir. Multimodal analjezi yontemi
ile opioidlere bagli bu yan etkilerin ortaya ¢ikmasi engellenebilir. Tulgar ve ark. (101)
laparoskopik kolesistektomi cerrahisi geciren 30 hastada ESP blok ile kontrol grubunu
karsilastirmistir. Erektor spina plan blogu grubunda NRS skoru ilk 3 saatte istatiksel
anlamli bir sekilde daha diisiik olmasina ragmen postoperatif 24 saatteki diger
zamanlarda anlamli bir fark bulunmamuistir. Tramadol tiiketimi ise ilk 12 saatte ESP
grubunda daha diisiik bulunmustur. Kontrol grubunda 4 hastada bulanti ve kusma
goriilmesine ragmen ESP blogu grubunda 1 hastada bulant1 goriilmiistiir. Blanco ve
ark. (102) spinal anestezi altinda sezeryan cerrahisi geciren 76 hastada postoperatif
analjezi amach uygulanan QLB-2 ile TAP blogu karsilastirmistir. Quadratus
lumborum blogu-2 grubunda, TAP blogu grubuna gore postoperatif 12, 24 ve 48.
saatte morfin tiiketimi istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha diisiik olmasina
ragmen postoperatif 4. ve 6. saatte istatistiksel anlamli bir fark bulamamustir. Iki grup
arasinda VAS skoru agisindan anlamli bir fark olmadig1 gosterilmistir. Nguyen ve ark.
(103) otolarengoloji cerrahisi geciren 108 hastada postoperatif analjezi amagh
uygulanan ibuprofen ile hidrokodon/asetaminofen’i karsilagtirmistir. Gruplar arasinda
agr1 skorlarinin farkli olmadigimi ve opioid tiiketiminin ibuprofen grubunda daha az
oldugunu bildirmistir. Bizim ¢alismamizda ESP ve QLB grubunda, ibuprofen grubuna
gore tiim zamanlarda VAS skoru daha diisiik olmasina ragmen bu fark sadece
postoperatif 24. saatte istatistiksel olarak anlamli bulundu. Bulant1 ve kusma; ESP
grubunda ibuprofen grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha az
oldugu, ESP grubu ile QLB grubu arasinda istatistiksel anlaml1 bir fark olmadig: tespit
edilmigtir. Postoperatif tramadol tiikketimi ibuprofen grubunda, ESP ve QLB grubuna
gore daha fazla olmasina ragmen gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark olmadig
tespit edilmisti. Ibuprofen grubunda bulant1 ve kusmanin daha fazla olmasimi opioid

titketimindeki bu farka bagli oldugunu diisiinmekteyiz.
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Postoperatif agr1 yonetiminde kullanilan tekniklere ve ilaglara bagl yan etki
veya komplikasyon meydana gelebilmektedir. Literatiirde NSAIl’lerin perioperatif
kanama riskini arttirdigini  bildiren calismalar oldugu gibi kanama riskini
arttirmadigini bildiren ¢alismalarda mevcuttur (104, 105). Bu ¢alismada, intraoperatif
kanama miktarinin ibuprofen grubunda daha fazla olmasina ragmen, ESP ve QLB
grubu arasinda istatistiksel anlamli bir fark tespit edilmemistir. Erektor spina plan
blogu ile iliskili literatiirde komplikasyonlar bildirilmistir. Torakal seviyeden yapilan
ESP bloga bagli birer olguda pnémotoraks ve motor giigsiizliik bildirilmistir (106,
107). Lomber seviyeden yapilan ESP bloga bagli ise 42 yasinda bir hastada priapizm
komplikasyonu bildirilmistir (108). Calismamizda ESP bloga bagli herhangi bir
komplikasyon goriilmemistir. Ueshima ve ark. (109) QLB yapilmig 2382 hastay1
retrospektif olarak inceledikleri ¢alismada 6zellikle QLB-1 ve QLB-2’de quadriseps
kas gii¢siizliigii insidansinin yiiksek oldugunu bildirmistir. Bizim ¢aligmamizda QLB-
2 bloga bagli herhangi bir komplikasyon gériilmemistir.

Sonug olarak hem USG’nin kullanim sikliginin artmast hem de ilaglarin yeni
formlarinin kullanima girmesi ile postoperatif tedavi amaciyla kullanilan multimodal
analjezi yontemlerinde elimiz giderek giiclenmektedir. Biz de bu yeni yontemlerin
lomber disk cerrahisi geciren hastalarda postoperatif etkinligini arastirdik. Erektor
spina plan blogu ve QLB-2’de, ibuprofene gére VAS skorlarinin tiim zamanlarda daha
diisiik oldugu sadece postoperatif 24. saatte bunun istatistiksel anlamli oldugu,
postoperatif bulant1 ve kusma gibi yan etkilerin hem ESP hem de QLB-2’de daha az
oldugu sonucuna vardik. Erektor spina blogu ile QLB-2 blogun lomber disk cerrahisi
geciren hastalarda etkin ve giivenilir bir postoperatif analjezi yontemi oldugunu
diisiinmekteyiz. Her iki blok grubunda, cerrahi diseksiyonda zorluk olmasinin sonraki

caligmalarda hesaba katilmasi gerektigi kanisindayiz.
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